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PRÉFACE. 


Les  maladies  des  j-eux,  des  oreilles,  du  nez  et  de  la  gorge, 
par  l'importance  des  fonctions  qu' elles  entravent  ou  détruisent, 
par  le  développement  considérable  apporté  à  leur  étude,  depuis 
vingt-cinq  ans,  par  les  sviccès  obtenus  dans  leur  traitement, 
s'imposent  à  la  sérieuse  attention  des  élèves  et  des  médecins. 

Tous  les  jours,  le  médecin  est  appelé  à  donner  des  avis  sur 
des  cas  se  rapportant  à  ce  que  l'on  est  convenu  d'appeler  la 
spécialité.  Ces  cas  se  présentent  à  l'observation  soit  isolés, 
accidentels,  soit,  ce  qui  est  plus  fréquent,  associés  à  d'autres 
affections  générales  dont  ils  constituent  un  symptôme  ou  une 
complication.  Les  ignorer,  c'est  se  priver  d'éléments  de  la 
plus  grande  valeur  diagnostique,  c'est  se  condamner  à  rester 
désarmé  devant  des  troubles  graves  pouvant  conduire  à  une 
issue  funeste  ;  les  ignorer  et  les  traiter  quand  même,  c'est  jouer 
un  rôle  indigne  d'un  médecin  consciencieux. 

En  publiant  cet  ouvrage,  j'ai  cru  contribuer  à  répandre 
parmi  mes  confrères  le  goût  d'une  étude  qui  porte  en  elle-même 
son  charme  et  son  utilité.  J'ai  cru  répondre  aux  besoins  de 
l'élève  et  lui  fournir  des  matériaux  d'une  assimilation  facile. 
M' adressant  à  des  médecins  que  des  occupations  journalières 
et  incessantes  tiennent  éloignés  de  l'étude  des  grands  traités, 
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j'ai  omis  à  dessein  des  discussions  théoriques  sur  des  sujets 
qui  intéressent  surtout  les  spécialistes.  Les  maladies  rares,  peu 
importantes,  celles  dont  le  traitement  exige  beaucoup  d'expé- 
rience ou  un  outillage  spécial  et  dispendieux  n'ont  été  que 
mentionnées  ;  au  contraire,  il  a  été  réservé  plus  d'espace  à  la 
description  des  affections  les  plus  communes,  les  plus  graves, 
les  plus  faciles  à  diagnostiquer  ou  à  traiter,  à  celles,  en  un  mot, 
qui  offrent  un  intérêt  réellement  pratique. 

Les  descriptions  anatomiques  ont  été  mises  de  côté,  non 
qu'elles  offrent  peu  d'importance,  mais  parcequ'elles  se  résu- 
ment difficilement,  occuperaient  un  espace  précieux  dans  ce 
volume,  et  se  trouvent  d'ailleurs  dans  les  traités  d'anatomie  à 
la  disposition  de  tous  les  médecins.  On  chercherait  donc  en 
vain,  dans  les  pages  qui  vont  suivre,  un  exposé  complet  des 
questions  qui  y  sont  traitées,  et  le  lecteur,  désireux  d'appro- 
fondir leur  étude,  devra  consulter  des  ouvrages  plus  étendus. 

Tout  en  m'efforçant  de  réduire  ces  études  à  leur  plus  simple 
expression,  de  les  condenser  dans  les  faits  les  plus  saillants, 
les  plus  utiles  au  diagnostic  et  au  traitement,  j'espère  cepen- 
dant, n'avoir  omis  rien  d'essentiel  à  connaître. 

Si  je  peux  me  rendre  ce  témoignage  et  celui  d'avoir  été  utile 
à  mes  élèves  et  à  mes  confrères,  je  serai  amplement  récom- 
pensé des  labeurs  que  cet  ouvrage  m'a  coûtés  et  j'aurai  atteint 
mou  but. 

Dans  la  préparation  de  ce  traité,  j'ai  mis  à  contribution  la 
plupart  des  auteurs  dont  le  nom  figure  à  l'index  bibliogra- 
phique, mais  je  me  suis  efforcé  de  donner  à  chacun  d'eux  le 
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mérite  de  ses  œuvres,  Le  chapitre  refroidissements  est  une  ana- 
lyse de  remarquables  articles  publiés  sur  cette  question  par  C. 
Seiler  et  par  Bosworth.  Les  chapitres  physiologie  du  nez  et 
rhinite  vaso-niotj'ice  sont  aussi  des  analyses  succinctes  de  tra- 
vaux publiés  sur  ces  sujets  par  Bosworth. 

Les  planches  représentant  les  instruments  des  maisons 
Hazard,  et  Meyrowitz  de  New-York,  nous  ont  été  gracieuse- 
ment fournies  par  M.  J.  H.  Chapman,  marchand  d'instru- 
ments de  chirurgie  à  Montréal.  Nous  lui  en  offrons  ici  nos 
remerciements. 
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MALADIES  DES  YEUX. 


CHAPITRE    I 


EXPLORATION  DE  L'CEIL 


Il  faut  placer  le  patient  dans  un  endroit  bien  éclairé,  en  évi- 
tant toutefois  la  lumière  directe  du  soleil  qui  provoque  des 
éblouissements,  des  reflets  gênants  sur  la  cornée,  et  une  con- 
traction spasmodique  des  paupières. 

Certains  renseignements,  fournis  par  l'attitude  et  l'aspect  du 
malade,  peuvent  circonscrire  rapidement  le  champ  du  diagnos- 
tic et  réduire  l'exploration  de  l'œil  à  l'examen  d'un  petit  nom- 
bre de  symptômes.  Cependant,  pour  être  bien  fixé  sur  la 
nature  et  la  cause  d'une  maladie,  il  faut  porter  son  attention, 
non  seulement  sur  l'endroit  désigné  comme  étant  malade  et  sur 
les  symptômes  décrits,  mais  aussi,  jeter  un  rapide  coup  d'œil 
d'ensemble  sur  les  différentes  parties  qui  constituent  le  globe  de 
l'œil  et  ses  annexes. 

Chez  les  enfants,  qui  ne  parlent  pas  ou  qui  ne  donnent  pas 
toujours  une  idée  exacte  de  ce  qu'ils  ressentent,  chez  ceux  qui 
simulent  la  maladie,  ou  qui  ne  jouissent  pas  du  plein  exercice 
de  leurs  facultés  intellectuelles,  il  est  très  utile  de  pouvoir  se 
passer  des  renseignements  oraux  ;  d'un  autre  côté,  pour  le  dia- 
gnostic des  affections  oculaires,  l'examen  objectif  joue  le  prin- 
cipal rôle. 
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Démarche  et  attitude  du  patient 

Quand  uu  patient  marche  droit,  la  tête  haute,  roulant  des 
yeux  qui  paraissent  sains  extérieurement,  sans  fixer  aucun 
objet  ;  quand  il  s'avance  en  tâtonnant,  en  relevant  les  jambes 
d'une  manière  exagérée  ou  désordonnée,  il  est  probable  qu'il 
s'agit  d'une  aifection  du  fond  de  l'œil.  Ceux  qui  au  contraire 
marchent  d'un  pas  lent,  la  tête  basse,  en  faisant  un  abat-jour 
de  leur  main,  sont  plutôt  atteints  de  cataracte  sénile.  L,a  figure 
contractée,  grimaçante,  larmoyante  indique  une  inflauiniation 
aigiie  de  la  cornée  ou  de  l'iris. 

L'apparition  d'images  doubles,  (diplopie)  oblige  certains 
patients  à  pencher  la  tête  de  façon  à  faire  abstraction  de 
l'image  fautive  ;  la  même  chose  se  remarque  dans  certains  cas 
d'astigmatisme  oii  le  patient  cherche,  par  ce  moyen,  à  annuler 
l'action  gênante  d'un  méridien  défectueux  de  la  cornée. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  Stevens  a  .signalé  la  forme 
particulière  que  prennent  le  .sourcil  et  la  face  dans  l'hétéro- 
phorie.    (i) 

Le  clignement  des  paupières  a  souvent  lieu  chez  les  myopes. 
Il  .suffit  quelques  fois  de  constater  la  démarche  toute  particu- 
lière d'un  ataxique  pour  éveiller  l'attention  .sur  la  nature  pro- 
bable de  la  lésion  oculaire.  Nous  pouvons  en  dire  autant  des 
bouffissures  de  la  face,  que  l'on  rencontre  chez  les  cardiaques 
et  les  albuminuriques  ;  des  éruptions  cutanées  de  nature  scro- 
fuleuse.  ou  syphilitique. 

Les  patients  qui  tiennent  leur  bouche  entr' ouverte  sont 
atteints  soit  de  tumeurs  adénoïdes,  d'amygdales  hypertro- 
phiées ou  de  rhinites  hypertrophiques  qui  offrent  des  rappcMts 
intimes  avec  les  affections  oculaires. 

(1)  AiinaltK  d'ocuUntiqiie,  IS'.':. 
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L'état  des  dents  :  la  carie  ou  une  certaine  conformation 
décrite  par  Hutchinson,  fournit  des  indications  précieuses 
pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  kératites.  Une  tuméfac- 
tion localisée  à  l'anjçle  interne  des  paupières  indique  bien  sou- 
vent une  affection  des  voies  lacrymales. 

Examen  des  paupières 

On  constate  si  l'ouverture  de  la  fente  palpébrale  est  d'éo^ale 
étendue  des  deux  côtés,  si  elle  est  diminuée  ou  exagérée.  On 
observe  si  les  plis  de  la  paupière  sont  effacés,  s'il  y  a  gonflement 
partiel  on  générali.sé,  s'il  y  a  rougeur  et  douleur  à  la  pression. 

Les  œdèmes  intéressant  toute  la  paupière  se  rencontrent  au 
cours  des  conjonctivites  graves,  des  choroïdites  suppuratives, 
des  inflammations  aigiies  du  sac  lacr>'mal  et  des  abcès  de  la  pau- 
pière. 

Les  rougeurs  et  les  œdèmes  partiels  se  rencontrent  de  préfé- 
rence au  bord  libre  des  paupières,  au  cours  de  la  blépharo- 
adénite,  au  début  de  l'iritis,  de  la  kératite  suppurative.  Le 
gonflement  provoqué  par  le  chalazion  intéres.se  surtout  la  partie 
moyenne  de  la  paupière  supérieure. 

Les  érosions  que  l'on  remarque  aux  angles  externes  de  l'œil, 
indiquent  des  affections  conjonctivales  anciennes.  La  peau  de 
la  paupière  inférieure  et  de  la  joue  est  souvent  le  siège  de  ces 
sortes  d'éro.sions,  causées  par  l'écoulement  constant  d'une 
sécrétion  irritante. 

En  passant  la  main  au  niveau  des  sourcils,  de  la  glande 
lacrymale  et  du  bord  ciliaire  il  e.st  facile  de  constater  s'il  y  a 
tumeur  ou  points  douloureux.  En  pressant  au  niveau  du  sac 
on  peut  s'a.ssurer  s'il  y  a  rétention  de  pus  ou  de  muco-pus.  Il 
faut  examiner  soigneusement  l'implantation  des  cils:  les  ciU 
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déviés  sont  souvent  la  cause  de  kératites.  La  paupière  peut 
être  renversée  en  dedans  (entropion;,  renversée  au  deiiors 
(ectropion),  entraînant  avec  elle  le  point  lacrymal  inférieur. 

Une  paupière  qui  reste  ouverte,  lorsque  l'autre  se  ferme 
indique  une  paralysie  faciale  ou  des  cicatrices  vicieuses.  Une 
paupière  qui,  sans  être  fermée  complètement,  reste  basse  ou 
plus  basse  que  l'autre  annonce  souvent  la  présence  de  granu- 
lations sur  la  conjonctive  palpébrale.  Enfin  une  paupière  com- 
plètement fermée,  sans  gonflement,  indique  une  paralysie  de  la 
troisième  paire. 

Examen  direct  de  l'œil 

L'examen  du  globe  de  l'œil  doit  d'abord  porter  sur  la 
conjonctive.  Son  état  de  vascularisation  doit  être  l'objet  de  la 
plus  minutieuse  attention.  Les  vaisseaux  sont-ils  tortueux, 
superficiels,  vont-ils  en  s'élargissant  delà  conjonctive  bulbaire 
à  la  conjonctive  du  cul  de  sac,  il  s'agit  d'une  simple  conjoncti- 
vite ;  au  contraire  s'ils  sont  droits,  profonds  et  limités  au 
pourtour  de  la  cornée,  ils  indiquent  plutôt  un  iritis  ou  une 
kératite. 

L'injection  est-elle  partielle  ou  généralisée,  la  transparence 
de  la  conjonctive  est-elle  diminuée,  les  glandes  de  Meibomius 
sont-elles  visibles,  existe-t-il  une  sécrétion  pathologique,  la 
muqueuse  est-elle  œdématiée?  L'appréciation  exacte  de  ces 
différents  points  est  absolument  nécessaire  à  un  bon  diagnostic. 
La  cornée  exige  aussi  une  inspection  minutieuse.  Il  faut  établir 
son  degré  de  transparence,  constater  les  anomalies  de  sa  cour- 
bure ;    s'il  existe  des  opacités  il  faut  en  déterminer  la  nature. 

L'éclairage  oblique,  l'examen  à  la  loupe,  la  réflexion  de 
l'image  d'une  fenêtre  sur  la  cornée  doivent  venir  en  aide  au 
besoin. 
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On  passe  successivement  en  revue  la  chambre  antérieure 
el  Viris. 

La  chambre  antérieure  est-elle  augmentée  ou  diminuée  de 
profondeur,  contient-t-elle  du  pus,  des  masses  cristalliniennes  ? 
L'iris  peut  être  changé  de  couleur,  il  peut  y  exister  des  pro- 
ductions pathologiques  ;  la  pupille  peut  être  dilatée  ou  con- 
tractée, sa  réaction  à  la  lumière  peut  être  abolie.  La  couleur 
de  la  pupille  peut  être  jaune,  verte,  blanche,  grise  ou  ambrée  et 
indiquer  soit  une  tumeur  intra-oculaire,  du  glaucome  ou  une 
cataracte.     La  tension  exagérée  de  l'œil  annonce  un  glaucome. 

Il  faut  observer  les  dimensions  du  ^lobe  de  Vœil,  sa  position 
dans  r orbite.  On  examine  la  position  relative  des  deux  lignes 
vi.suelles  pour  con.stater  s'il  existe  des  désordres  musculaires. 

Examen  des  yeux  chez  les  enfants 

Il  est  préférable  de  faire  tenir  l'enfant  par  un  assistant  et  de 
placer  la  tête  entre  les  genoux  du  médecin. 

Après  avoir  essuyé  l'extérieur  de  l'œil  s'il  y  a  des  sécrétions, 
on  écarte  les  deux  paupières  à  l'aide  des  deux  pouces,  en  pres- 
sant légèrement  sur  le  bord  ciliaire.  pour  ne  pas  ectropionner 
les  paupières.  Une  pression  exagérée  sur  le  globe  oculaire 
pourrait  avoir  pour  conséquence  une  perforation  brusque  de  la 
cornée  dans  un  cas  d'ulcération  profonde. 

Si  en  découvrant  la  cornée,  on  constate  la  présence  de  pus  ou 
de  mucosités,  il  faut  en  faire  le  nettoyage  en  instillant  quelques 
gouttes  d'eau,  et  en  essuyant  avec  du  coton  absorbant.  Des 
filaments  de  mucus,  collés  sur  la  cornée,  pourraient  faire  croire 
à  la  présence  de  lésions  cornéennes  qui  n'existent  pas. 

Lorsqu'il  existe  une  violente  photophobie,  il  est  quelque- 
fois nécessaire  de  recourir  à  l'emploi  d'un  écarteur  approprié. 
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Fig.  1. 
Elcarteui'  des  paupières. 

Examen  de  la  conjonctive  palpébrale  supérieure 

Pour  faire  cet  examen,  il  faut  renverser  la  paupière  supé- 
rieure de  la  manière  suivante  :  au  moment  où  le  patient  regar- 
de en  bas,  on  saisit  les  cils  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main 
gauche,  on  attire  la  paupière  en  bas,  et  avec  l'index  de  la 
main  droite  on  bascule  le  tarse. 

Examen  fonctionnel  de  l'œil 

Aux  examens  externes  qui  précèdent  il  faut  adjoindre  au 
besoin  celui  du  fond  de  l'œil  avec  l'aide  de  l'ophtalmoscope. 
On  détermine  par  ce  moyen  l'état  de  la  rétine,  du  nerf  optique, 
de  la  choroïde,  du  corps  vitré,  du  cristallin  et  de  la  réfraction, 
L'examen  de  la  réfraction,  de  l'acuité  visuelle,  du  champ  visuel 
et  du  sens  chromatique  complète  les  notions  qui  sont  indispen- 
sables au  médecin  pour  asseoir  un  diagnostic  sur  des  bases 
solides.  En  ajoutant  quelques  questions  relatives  à  l'état  géné- 
ral de  la  santé,  à  la  profession,  à  la  marche,  la  nature,  et  la 
durée  des  phénomènes  observés,  on  saura  dans  quel  sens  il  faut 
plus  particulièrement  diriger  les  recherches  ultérieures.  Si  un 
patient  n'accuse  qu'une  fatigue  des  yeux,  pendant  le  travail, 
ou  un  affaiblissement  de  la  vue,  sans  inflammation  ni  autre 
symptôme  extérieur,  c'est  surtout  à  l'exploration  des  parties 
profondes  de  l'œil  qu'il  faut  avoir  recours. 
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CHAPITRli  II 


NOTIONS  ÉLÉMENTAIRES  D'OPTIQUE  POUR  SERVIR 

A  L'ÉTUDE  DES  PHÉNOMÈNES 

DE  LA  VISION 


ARTICLE    I. 

Réflexion  de  la  lumière. 

T(^us  les  corps  matériels,  solides,  liquides  ou  gazeux,  ont 
plus  ou  moins  la  propriété  de  réfléchir  la  lumière,  c'est-à-dire 
de  faire  dévier  les  rayons  incidents  en  arrière  de  leur  direc- 
tion primitive.  C'est  à  cette  propriété  des  corps  que  nous 
devons  de  jouir  du  spectacle  du  monde  extérieur. 

Toute  matière  pondérable  a  pour  efFet  de  modifier  la  marche 
des  rayons  lumineux,  mais  chacun  de  ces  corps  opaques  ou 
transparents,  les  modifie  différemment.  Il  n'existe  pas  à 
proprement  parler  de  corps  complètement  opaques,  les  métaux 
par  exemple  réduits  en  feuilles  très  minces  cessent  d'être  im- 
perméables à  la  lumière.  Les  corps  transparents  se  laissent 
traverser  plus  facilement  par  la  lumière,  mais  il  en  existe  au- 
cun d'une  transparence  assez  absolue  pour  la  laisser  passer 
toute.  En  conséquence,  au  phénomène  de  réflexion  et  de 
réfraction  s'en  ajoute  un  autre,  celui  de  l'absorption.  Cette 
absorption  est  rendue  manifeste  par  l'addition  de  plusieurs 
lames  de  verres  superposées.  Certains  corps  possèdent  le 
pouvoir  d'absorption  à  un  haut  degré,  le  noir  de  fumée  par 
exemple. 

La  loi  de  la  réflexion  de  la  lumière  est  la   suivante  :  l'angle 
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(V  incidence,  fo7'7nê  par  le  rayon  incident  et  la  peipe^idiculairg 
élevée  au  point  d' incidence ^  est  égal  à  V angle  de  réflexion,  formé 
par  le  i^ayon  réfléchi  et  la  perpendiculaire  au  point  d' incide^ice . 

Soit  T  T',  (fig  2)  la  surface 
d'un  miroir  plan.  Le  raj'-on  in- 
cident B  I  est  réfléchi  en  I  S  et 
forme  avec  la  perpendiculaire 
N  I,  un  angle  B  I  N,  égal  à  l'an- 
gle N  I  S. 

Cette  loi  s'applique  égale- 
ment à  toute  surface  réfléchis- 
sante, aux  miroirs  convexes  et 

Fig  2.  (Moitessier) 
concaves. 

Ces  miroirs  peuvent  être  considérés  comme  formés  par  une 
infinité  de  surfaces  planes.  L,a  perpendiculaire  au  point  d'inci- 
dence des  miroirs  courbes,  est  celle  qui  réunit  le  centre  de  cour- 
bure du  miroir  avec  le  point  d'incidence. 


Fig.  3.  (Moitessier) 
Dans  la  /rg-7^;r  3,  c'est  la  ligne  ION  limitant  deux  angles 
d'égale  valeur. 


RKFI.KXIOX    dp:    la    LUMIERE 


Dans  un  miroir  plan,  (figure 
4)  un  faisceau  de  rayons  lumi- 
neux divergents  A  B  B'  B" 
après  avoir  subi  la  réflexion 
d'après  la  loi  indiquée  plus 
haut,  continuera  à  diverger  en 
ce  C"  et  ces  rayons  diver- 
gents, prolongés  en  A',  forme- 

Fig.  4.  (Moitessiei) 

Tont  un  foyer  virtuel.  Ce  foyer  ne  sera  pas  réel,  puisqu'il  ne 
résulte  pas  de  la  rencontre  effective  de  plusieurs  rayons  lumi- 
neux mais  plutôt  de  leur  prolongement  virtuel. 

Deux  rayons  lumineux  parallèles  S  I,  S'  F  se  comporteront 
différemment  dans  un  miroir  convexe  et  concave  (fig.  5  et  6). 


Fig.  ô 
(Moitessier) 


Fig.  6 
(Miiitessier) 
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Dans  le  premier  cas,  (fig-.  5)  les  perpendiculaires  O  I  et  O 
I'  formeront  les  angles  SIR  et  S'  I  R',  les  rayons  diverge- 
ront après  réflexion  en  R  R'  et,  prolongés  de  l'autre  côté  du 
miroir  iront  former  en  F  un  foyer  virtuel. 

Dans  le  second  cas,  (fig.  6)  les  perpendiculaires  O'  I  et  O'  I' 
formeront  les  angles  S  I  R  et  vS'  I'  R',  les  rayons  réfléchis 
convergeront  et  iront  former  un  foyer  réel  <i\\  F',  à  leur  point 
d'intersection. 

Les  miroirs  convexes  et  conca\-es  ont  des  axes  prineipau.x  et 
des  axes  secondaires. 

\S axe  principal,  est  celui  qui  pusse  par  le  centre  de  fi'^ure  du 
miroir  (fig.  7)  O  C  F'.  Tout^  ligne  qui  passe  pir  le  centre  de 
courbure  sans  passer  par  le  centre  de  figure  pour  se  rendre  au 
miroir  est  un  axe  secondaire  vS  vS'. 


l-ijj.  7  (Moitcssien 

Les  miroirs  ne  réunissent  pas  toujours  le  foyer  des  rayons 
réfléchis  sur  un  point  unique,  ils  produisent  ce  qu'on  appelle 
la  caustique.  Ce  phénomène  est  dû  à  une  aberration  de  sphéricité 
(fig.  8). 

On  l'observe  facilement  en  rccJ^•ant  la  lumière  solaire  sur 
un  miroir  très  concave. 


KKI"I,K.\I()N     1)1-:    I.A    I.rMIKR]-: 
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Kig.  S  (Moitussier) 

Dans  les  miroirs  concaves  le  foyer  principal  des  rayons  hiiiii- 
neux  parallèles  est  réel  ;  il  se  forme  à  égale  distance  de  la 
surface  du  miroir  et  de  son  centre  de  courbure.    En  examinant 


FiK-  !'  (^loitossiori 


la  figure  9  on  constate  que  la  perpendiculaire  C  I  liinittr 
deux  angles  d'égale  valeur  et  que  le  foyer  réel  de  R  I  est  en 
F.  La  figure  10  représente  en  F  le  foyer  principal  réel  d'un 
faisceau  de  rayons  parallèles  à  l'axe  principal. 
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Fig.  10  (Moitessier) 

Vn  rayon  divergent  P  I  (fig.  ii)  est  réfléchi  en  P'.     Plus  P 
sera  rapproché  de  C  et  plus  P'  en  sera  rapproché  à  son  tour. 


Kig.  11  (Moite.s.sici-) 


Il  .se  forme  en  P', 
fig.  12,  un  foyer 
conjugué  réel  de  P, 
situé  comme  l'indi- 
que cette  figure, 
entre  le  foyer  F  et 
le  centre  de  cour- 
hure  C.     Si  le  point 


Fig.  12  (Moitessifi-i 


RÊFLEXIOX    !)]•:    LA    LUMIÈRE  IS^ 

lumineux  est  situé  en  P'  le  foyer  sera  en  P.  Dans  les  niinjirs 
concaves,  comme  dans  les  lentilles  convexes,  on  peut  indiffé- 
remment remplacer  l'image  par  le  foyer  et  vice  versa. 

Si  le  point  lumineux  coincide  avec  le  foyer  principal,  (fig. 
9  et  lo)  les  rayons  réfléchis  sont  parallèles  ;  s'il  est  placé  au 
centre  de  courbure,  la  réflexion  a  lieu  comme  dans  un  miroir 
plan. 

Enfin,  si  le  point  lumineux  P  (dg.  13  et  14)  est  placé  entre 
le  foyer  principal  F  et  le  miroir  M  X,  les  raj'ons  seront  réflé- 
chis en  divergeant  vers  la  direction  indiquée  par  la  flèche  ; 
prolongés  vers  l'axe  principal  C  O  P'.  ils  iront  former  au  ponit 
P'  un  fover  virtuel. 


Fig.  13  (.Moitessier) 


Fip.  U  (Moitessier) 
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Fig.  lô  (Moitessier) 


pal  virtuel. 


Les  miroirs  convexes 
sont  des  miroirs  divergents 
et  forment  des  foj'ers  vir- 
tuels. 

Soit  le  miroir  M  N,  (fig. 
15)  les  rayons  parallèles  A 
I,  A'  I'  divergent  en  R  R' 
et,  prolongés  en  F,  forment 
à  ce  point  leur  foj-er  princi- 


Dans  la  figu- 
re 16,  un  rayon 
divergent  P  I 
est  refléchi  en 
T  et  prolongé 
en  P'  vers  l'axe 
principal,     for- 


Fig.  Ifi  (Moitessier) 


me  à  ce  point 
un  foyer  virtuel 
conjtigué. 


Formation  des  images  dans  les  miroirs 

Nous  avons  déjà  vu  plus  haut,  (fig.  4)  comment  se  forme  une 
image  dans  vm  miroir  plan  ;  la  con.struction  des  images,  dans  les 
miroirs  convexes  et  concaves,  se  déduit  naturellement  des  prin- 
cipes précédents,  et  les  images,  de  même  que  les  foyers,  sont 
réelles  ou  virtuelles,  selon  le  miroir  et  l'incidence  des  rayons. 

Soit  un  miroir  concave  M  N,  et  une  flèche  A  B,  située  au 
point  P,  en  dehors  du  centre  de  courbure  C  (fig.  17).  Du  point 
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A,  on  mène 
un  rayon  A 
I.  parallèle 
à  l'axe  prin- 
cipal P  O  ;  le 
rayon  A  I 
se  réfléchit 
vers  F,  xa 
^ renco  n  t  r  e  r 

Fiir.  17  iMoitfssioiv 

l'axe  secondaire  A  S  et  former  en   A'    l'image  renver>ée  du 
point  A. 

Cette  image  est  renversée,  réelle  et  plus  petite  que  l'objet. 
Si  l'objet,  au  lieu  d'être  placé  en  A  B,  est  situé  en  A'  B' ,  l'image 
sera  encore  réelle  et  renversée  en  A  B  mais  cette  fois  plus 
grande  que  l'objet. 


Fijî.  18  (MoiU'ssieri 

On  (thtient  une  image  virtuelle,    agrandie,   dans  les   miroirs 
concaves,  en  plaçant  l'objet  entre  le  foyer  principal  et  le  miroir. 
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Dans  la  figure  i8,  A  I  mené  parallellenient  à  l'axe  principal 
passe  en  F,  après  réflexion  ;  si  l'on  mène  un  axe  secondaire 
CAS  passant  par  l'extrémité  de  l'objet,  le  rayon  réfléchi  I 
R  et  l'axe  secondaire  C  S  sont  dans  un  plan  divergent,  leur 
réunion  aura  lieu  virtuellement  en  A'  où  l'image  sera  vue 
agrandie.  Plus  l'objet  sera  placé  près  du  foyer  principal  plus 
l'image  sera  grande. 


Fig.  19  (Moitessier) 

I^es  miroirs  convexes  forment  des  images  virtuelles  droites 
et  plus  petites  que  l'objet.  La  figure  19  en  explique  le  mode  de 
construction. 

ARTICLE    II. 

Réfraction  et  accommodation 


On  entend  par  réfraction,  la  déviation  qu'  éprouve  un  ?ayon 
lumineux  en  passant  obliquement  d  nn  milieu  transparent  dans 
un  aîitre  de  densité  différente.  Lorsque  le  rayon  lumineux  est 
perpendiculaire  à  la  surface  qui  sépare  les  deux  milieux,  il  n'y 
a  pas  de  déviation,  le  rayon  continue  à  se  propager  en  ligne 
droite.  Soit  le  rayon  N  I  (fig.  20)  continuant  sa  marche  en 
I  N'. 
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Lorsqu'un  rayon  lumineux  passe  obliquement  d'un  milieu 
moins  dense,  l'air  par  exemple,  dans  un  milieu  plus  dense,  l'eau, 
il  se  rapproche  de  la  normale  au  point  d'incidence  ;  il  s'en 
éloigne  dans  le  cas  contraire. 

Soit  S  I  passant  de  l'air 
à  l'eau  et  se  rapprochant 
de  la  normale  I  N'  en  I  R. 
Soit  R  I,  sortant  du  foni 
de  l'eau  et  rencontrant,  ai. 
point  I,  un  milieu  moin.- 
dense,  ce  rayon  s'éloigne 
de  N  I  et  se  porte  en  I  S. 
C'est  d'après  ce  principt 
qu'un  bâton  plongé  obli- 
quement dans  l'eau  paraî> 
rompu. 

Le  pouvoir  refringen' 
d'une  surface  transparentv 
est  en  rapport  avec  soi. 
indice  de  réfraction .  L  '  iii 
dice  de  réfraction,  est  k 
chiffre    qui    indique    l'es-  i-u-.  iu  ei  2i(Moitessicr) 

pace  de  temps  que  prend  un  rayon  lumineux,  pour  traverser 
une  distance  donnée  dans  une  surface  transparente  ;  c'est  en- 
core le  rapport  qui  existe  entre  les  sinus  des  angles  d'incidence 
et  de  réfraction. 

La  lumière  se  répand  plus  vite  dans  certains  milieux  que 
dans  d'autres  :  dans  le  vide,  dans  l'air,  que  dans  l'eau  ou  le 
verre,  par  exemple.  Si  nous  prenons  l'indice  de  réfraction 
dans  l'air  comme  point  de  comparaison,  nous  obtiendrons  les 
chiffres  suivants  :  2 
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ly 'eau,  la  coruée,  l'humeur  aqueuse  le  corps  vitré  .  1.33 

I^e  cristallin 1.45 

lye  crown  glass 1.53 

Le  cristal  de  roche 1.56 

Le  flint  glass 1.70 

Le  diamant 2.60 

En  passant  obliquement  à  travers  un  milieu  transpa7-ent,  à 
surfaces  parallèles^  le  rayon  incident  et  le  rayon  émergent,  c'est- 
à-dire  celui  qui  entre  et  celui  qui  sort,  sont  dans  un  même  plan 
parallèle.  Dans  la  figure  21,  le  rayon  incident  A  I  au  lieu  de 
continuer  sa  marche  en  ligne  droite,  en  A',  est  dévié  en  I'  et  de 
la  en  B.     Le  rayon  I'  B  est  parallèle  au  rayon  A  I. 

\]n  prisme,  est  une  portion  d'un  milieu  transparent,  de  forme 
triangulaire,  dont  les  surfaces  sont  inclinées  les  unes  vers  les 
autres. 

On  distingue  dans  un  prisme,  ses  côtés  .•  A  B,  A  C,  (fig.  22,) 
son  a7igle  de  réfraction  :  A,   oX.sa  base  :  B  C. 


Fig.  22 


Fig.  23 


Fig.  24 
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L,a  marche  d'un  rayon  lumineux  à  travers  un  prisme  est 
représentée  fig.  22.  PI,  un  rayon  incident,  passe  de  l'air  dans 
le  verre,  c'est-à-dire  d'un  milieu  m^ins  dense  dans  un  milieu 
plus  dense,  il  se  rapproche  de  la  normale  N  P  et  se  réfracte  en 
r  ;  arrivé  à  ce  point,  il  passe  de  nouveau  dans  l'air  et  s'éloigne 
de  la  normale  N'  P  pour  se  réfracter  en  O,  c'est-à-dire  vers  la 
base  du  prisme. 

L'œil  de  l'observateur,  placé  en  O,  perçoit  le  point  P  comme 
s'il  émanait  de  P",  il  le  voit  donc  relevé  vers  le  sommet. 

\,2.  force  d' un  prisme  est  déterminée  par  la  grandeur  de  son 
angle  de  réfraction,  et  la  différence  qui  existe  entre  l'indice  de 
réfraction  du  verre  employé  et  l'indice  de  réfraction  de  l'air. 
Un  prisme  est  fort  lorsqu'il  dévie  la  lumière  d'un  degré  élevé, 
il  est  dit  faible  dans  le  cas  contraire. 

I/e  numérotage  des  prismes  a  lieu  de  deux  manières  diffé- 
rentes ;  d'après  l'ancien  système  on  tient  compte  du  nombre 
de  dégrés  de  l'angle  de  réfraction,  d'après  le  nouveau  système, 
le  numéro  indique  le  degré  de  déviation  imprimé  aux  rayons 
lumineux. 

Une  lentille  sphêrique  est  un  milieu  transparent,  de  composi- 
tion variable,  représentant  un  ou  plusieurs  segments  de  sphère. 
Il  y  a  des  lentilles  convexes  et  des  lentilles  concaves. 

Une  lentille  convexe  est  un  milieu  transparent,  à  courbure 
sphêrique,  au  moins  d'un  côté,  plus  épais  au  centre  qu'à  la 
périphérie  et  désignée  par  le  signe  +  .  Une  lentille  concave  est 
un  milieu  analogue,  avec  la  différence  que  le  centre  est  plus 
mince  que  la  périphérie  ;  on  désigne  cette  lentille  par  le 
signe  — .    (fig.  24.) 

Ces  lentilles  offrent  trois  variétés  chacune  : 
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Fier,  2.-J 


Fig.  20 


(Fig.  25,)  A  biconvexe  ;  B  plan  convexe  ;  C  concavo  con- 
vexe ;  D  biconcave  ;  E  plan  concave  ;  F  convexo  concave. 

Un  verre  cylindrique  est  une  surface  transparente,  con- 
vexe ou  concave,  qui  n'exerce  d'action  sur  les  rayons  lumineux 
que  dans  le  sens  perpendiculaire  à  son  axe.  Ces  verres,  (fig.  26,) 
représentent  en  H,  une  section  d'un  cylindre  plan  convexe, 
en  I,  une  section  d'un  cylindre  plan  concave.  La  différence 
qui  existe  entre  un  verre  sphérique  et  un  verre  cylindrique 
est  la  suivante  :  dans  le  premier,  la  courbure  existe  dans  toutes 
les  directions  concentriques  à  la  lentille,  tandis  que  dans  le 
second,  il  n'existe  de  courbure  que  dans  une  seule  direction. 

Les  prismes  sont  aussi  employés  comme  verres  de  lunettes. 
(J,  fig.  26.) 

Il  existe  des  combinaisons  de  verres  sphériques  et  cylin- 
driques, (K  L,  fig.  27,)  et  aussi  des  combinaisons  de  verres 
sphériques  et  prismatiques.    (M  N,  fig.  27.) 
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Fig.  27 

Action  des  verres  convexes  et  concaves. 

Au  point  de  vue  de  la  réfraction,  on  peut  comparer  un  verre 
convexe  à  l'action  de  deux  prismes  opposés  par  la  base,  et  un 
verre  concave,  à  celle  de  deux  prismes  opposés  par  le  sommet. 
(Voir  fig.  23  et  24.) 

Si  nous  reproduisons  la  marche  d'un  rayon  lumineux  à  tra- 
vers chacun  des  prismes  qui  constituent  la  lentille  convexe  ou 
concave,  telle  que  représentée  figure  23  et  24,  il  devient  évident 
que  la  lentille  convexe  fait  converger  les  rayons  lumineux 
tandis  que  la  lentille  concave  les  fait  diverger. 

Le  centre  optique  diww^  lentille  est  le  point  où  les  surfaces 
opposées  sont  parallèles.  Les  rayons  lumineux  qui  passent  par 
ce  point,  sortent  de  la  lentille  dans  la  même  direction  qu'ils  y 
sont  entrés. 

Toute  droite  qui  passe  par  le  centre  optique  sans  passer  par 
le  centre  de  courbure,  est  un  axe  secondaire  :  soit  A  B,  figures 
28  et  29,  et  R  S,  fig.  30.  La  ligne  qui  passe  par  le  centre  de  cour- 
bure et  le  centre  optique  F  F',  figures  28  et  29,  est  un  axe  prin- 
cipal.    Ces  axes,  secondaire  et  principal,  passent  à  travers  la 
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lentille  sans  éprouver  de  déviation  dont  on  doive  tenir  compte. 
La  déviation  qu'ils  éprouvent  est  indiquée  dans  la  fig.  30. 


Fig.  '18  Fig.  3i)  (MoiLCBsier)  i<'iy.  'Ai 

lycs  lentilles  convexes,  à  court  foyer,  ne  réfractent  pcs  les- 
rayons  lumineux,  de  façon  à  les  réunir  exactement  au  même 
foyer  ;  les  rayons  réfractés  par  la  périphérie,  coupent  l'axe  en 
un  point  plus  rapproché  de  la  lentille  que  les  rayons  centraux. 
Ce  défaut  de  convergence  est  désigné  sous  le  nom  ^'aberration 
de  sphéricité  (fig.  31). 

Un  autre  phénomène  accompagne  la  réfraction  dans  les  len- 
tilles, c'est  la  formation  d'images  plus  ou  moins  colorées. 
Une  lentille,  convexe  ou  concave,  décompose  la  lumière  en 
même  temps  qu'elle  la  réfracte.  Cette  imperfection  des  milieux 
réfringents  est  désignée  .sous  le  nom  à.' aberration  de  j'éfiangi- 
bilité. 
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Fig.  31 
<  .Moitcssier) 


Fig.  32 
(Moites'ier) 


Soit  R  I;  (fig  32),  un  faisceau  de  lumière  blanche,  chacun 
des  rayons  qui  le  composent  sera  réfracté  différemment.  Le 
rayon  rouge  prendra  la  direction  I  R  et  coupera  l'axe  principal 
au  point  f,  le  rayon  violet,  plus  réfrangible,  prendra  la  direc- 
tion I  U  et  formera  foyer  au  point  f . 

Le  phénomène  de  dispersion  augmente  avec  le  raj'on  de 
courbure  et  avec  l'indice  de  réfraction  du  milieu.  Les  rayons 
réfractés  par  la  périphérie  des  lentilles  produisent  des  colora- 
tions plus  vives  que  ceux  qui  sont  réfractés  par  le  centre. 

Une  lentille  convexe  placée  sur  le  trajet  de  rayons  lumineux 
parallèles  (fig.  33),  réunit  ces  rayons  en  un  point  F,  qu'on 
appelle  \ç.  foyer  principal.  Ce  foyer  correspond  avec  le  centre 
de  courbure. 

Les   rayons  lumineux  parallèles  sont  ceux  qui   viennent  de 
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V infini,  du  soleil  par  exemple  ;  ils  sont  encore  sensiblement 
parallèles  lorsqu'ils  émanent  d'un  foyer  situé  à  5  mètres.  -  '^\ 


Fig.  33  Fig.  34  Fig.  35 

lyorsque  les  rayons  lumineux  sont  divergents  (fig.  34),  une 
lentille  convexe  peut  encore  les  réunir  en  un  point  B,  qu'on 
appelle y<7y(?r  conjugué,  mais  lorsque  le  foyer  lumineux  est  situé 
au  foyer  principal  d'une  lentille  convexe  F,  les  rayons  en 
sortent  parallèles.      (Voir  fig.  33.) 

Si  le  foyer  lumineux  est  situé  entre  le  foyer  principal  anté- 
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rieur  et  la  lentille  (fig.  35),  les  rayons  divergent  par  rapport 
à  l'axe  principal.  Dans  ce  cas,  si  on  prolonge  les  rayons  du 
côté  de  la  lentille,  ils  couperont  l'axe  près  du  point  lumineux, 
en  arrière  de  celui-ci,  et  formeront  mu  foyer  virtuel  &n  F'. 

Si  on  fait  passer  successivement  à  travers  une  lentille  con- 
vexe, des  rayons  parallèles  puis,  déplus  en  plus  divergents,  le 
foyer  qui  se  fera  d'abord  au  foyer  principal,  s'éloignera  gra- 
duellement de  celui-ci  et  sera  réel,  jusqu'au  moment  où  les 
rayons  réfractés  deviendront  divergents  ;  alors  ces  rayons  diver- 
gents, prolongés  du  côté  de  la  lentille,  formeront  un  foyer 
virtuel. 

Les  lentilles  concaves,  étant  des  lentilles  divergentes  forment 
à.^s  foyers  virtuels. 


Fig  36 


Fig.  37 


Les'rayons  lumineux^  parallèles  qui  passent  à  travers  une 
lentille  concave,  s'écartent  de  l'axe  principal  après  réfraction 
et,  prolongés  du  côté  de  la  lentille,  vont  se  réunir  au  {oy&x prin- 
cipal virtuel  F  (fig.  36). 
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Si  les  rayons  divergent  déjà  à  leur  entrée  dans  une  lentille 
concave,  ils  divergent  davantage  à  leur  sortie  ;  ces  rayons,  pro- 
longés du  côté  de  la  lentille,  se  réunissent  en  un  point  situé 
entre  le  foyer  principal  et  la  lentille,  et  constituent  nn/oyer 
conjugué  virtuel  &a.  F'  (fig.  37). 

Ce  qui  constitue  la  distance  focale  d'une  lentille,  c'est  la  dis- 
tance qui  la  sépare  de  son  foj^er.  Ce  qui  détermine  X-a.  force 
d'une  lentille,  c'est  le  degré  de  déviation  qu'elle  imprime  aux 
rayons  lumineux.  Une  lentille  forte  est  celle  qui  réfracte 
rapidement  les  rayons  vers  un  court  foyer. 

La  force  d'un  verre  est  inverse  à  sa  distance  focale,  elle 
dépend  du  degré  de  courbure  de  ses  surfaces  et  aussi  de 
la  différence  qui  existe  entre  l'indice  de  réfraction  de  la  subs- 
tance de  la  lentille  et  l'indice  de  réfraction  de  l'air, 

I,e  numérotage  des  verres,  d'après  l'ancien  système,  dési- 
gne leur  degré  de  courbure  et  leur  distance  focale,  en  pouces. 
D'après  le  nouveau  système,  une  lentille  qui  réunit  les  rayons 
lumineux  parallèles,  à  un  mètre,  est  choisie  comme  unité  et  porte 
le  nom  de  dioptrie.  Une  lentille  deux  fois  plus  forte,  se  chiffre 
par  deux  dioptries  et  ainsi  de  suite.  Pour  les  lentilles  de  force 
intermédiaire,  on  a  choisi  0.25,  0.50,  0.75  de  dioptrie. 

Ce  nouveau  système,  maintenant  généralement  adopté,  per- 
met d'additionner  des  nombres  entiers  au  lieu  de  fractions,  et 
simplifie  de  beaucoup  les  calculs  de  la  réfraction  et  de  l'accom- 
modation de  l'œil.  Ainsi,  l'ancien  No  5  a  une  force  réfringente 
égale  à  \,  l'ancien  No  10  égale  à  j^  :  si  nous  voulons  ajouter  ces 
deux  numéros,  nous  n'obtenons  pas  5  +  10  =  15,  mais  bien  \ 
+  l'ô^  =  ^.75-,  par  conséquent,  une  lentille  de  3  pouces  ^  de 
foyer.  D'après  le  nouveau  système,  au  contraire,  si  nous  vou- 
lons ajouter  +  i  dioptrie  à  -1-  2  dioptries  nous  obtenons  +  3 
dioptries. 
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Pour  passer  de  l'ancien  système  au  nouveau,  on  n'a  qu'à  se 
rappeler  que  i  mètre  =  37  pouces  de  Paris,  La  dioptrie  (d) 
correspond  donc  a  une  lentille  ayant  37  pouces  de  distance 
focale. 

1  D  ou  }  du  nouveau  système  =  ij  =  No  37  de  l'arfcien. 

2  D-^  =  A.s  ou  18.5  de  l'ancien  et  ainsi  de  suite.  Voici 
d'ailleurs  le  tableau  qui  établit  ces  relations  : 


DIOPTRIES 


DISTANCE    FOCALE 


G 

25 

G 

50 

G 

75 

I 

I 

25 

I 

50 

I 

75 

2 

2 

25 

2 

50 

2 

75 

3 

3 

5 

4 

4 

5 

5 

5 

5 

6 

7 

8 

9 

IG 

I  I 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

157 

•  5 

78 

7 

52 

5 

39 

4 

31 

65 

26 

2 

22 

5 

19 

7 

17 

5 

15 

17 

14 

3 

13 

I 

1 1 

2 

9 

8 

8 

7 

7 

9 

7 

2 

6 

6 

5 

6 

4 

9 

4- 

4 

3 

9 

3 

6 

3 

3 

3 

2 

8 

2 

6 

2 

4 

2 

3 

2 

2 

ANCIEN    No 

144 

72 
48 
36 

30 
24 
22 

20 

18 
16 

14 
12 
II 
10 
9 

8 
7 

5/2 

5 

VA 

4 

3>^ 

3^ 

3 

2H 
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DIOPTRIES  DISTANCE  FOCALE  ANCIEN  N» 

19.  2.    I 

20.  2.  2 

25-  I-  5 

30.  I-  3 

Tout  ce  que  a  été  dit  à  propos  de  la  réfraction  dans  les  verres 
sphériques,  s'applique  également  aux  verres  cylindriques  et  à 
leur  numérotage. 

La  formation  des  images  fournies  par  les  lentilles  repose  sur 
les  lois  d'optique  que  nous  avons  formulées  plus  haut  ;  nous 
allons  les  résumer  brièvement,  en  omettant  les  formules  qui  ne 
peuvent  trouver  place  dans  le  cadre  restreint  de  cet  image. 

La  formation  des  images  dans  les  lentilles  convexes  a  lieu 
de  la  façon  suivante  :  Soit  une  lentille  convexe  (fig.  38),  et 
une  flèche  B  C,  située  au  delà  du  foyer  principal  F.  Si  l'on 
trace  un  rayon  incident  B  I,  parallèle  à  l'axe  principal  H  O, 
ce  rayon  après  réfraction  passe  par  le  foyer  principal  F' ,  et  se 
dirige  en  B',  d'un  autre  côté,  si  l'on  mène  un  axe  secondaire 
B'  O,  cet  axe  ne  subit  aucune  déviation,  va  rencontrer  le 
rayon  B I,  réfracté  au  point  B' ,  et  donne  à  ce  point  l'image  de  B. 
En  procédant  de  la  même  façon  pour  le  point  C  de  la  flèche, 
on  en  obtient  l'image  en  C.  L'image  est  donc  renversée,  réelle 
et  plus  petite  que  l'objet.  Cette  image  renversée  va  en  s' agran- 
dissant à  mesure  que  l'objet  se  rapproche  du  fo^^er  principal 
de  la  lentille. 

Lorsque  l'objet  est  situé  au  foyer  de  la  lentille,  il  n'y  a  pas 
formation  d'images,  les  rayons  sortent  parallèles  (fig.  39). 

Lorsque  l'objet  est  situé  entre  le  foyer  principal  et  la  lentille, 
il  se  forme  une  image  virtuelle,  agrandie  de  l'objet,  d'autant 
plus  grande  que  l'objet  est  situé  plus  près  du  foyer  prin- 
cipal. 
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Fig.  38 


Fig.  39 


Fig.  40 


Soit  une  leiituie  convexe  (fig.  40)  et  A  B,  une  flèche  située 
entre  le  foyer  principal  F  et  la  lentille.  On  obtient  graphique- 
ment, par  une  construction  analogue  aux  précédentes,  l'image 
de  A  Ben  10";  c'est  une  image  droite,  virtuelle,  agrandie,  et 
d'autant  plus  grande  que  l'objet  est  placé  plus  près  du  foyer 
principal  F.  Les  lentilles  convexes,  ainsi  emplo^^ées,  portent  le 
nom  de  loupes  ou  de  microscopes  simples.  Elles  sont  souvent  uti- 
lisées dans  l'examen  de  l'œil,  rendent  compte  du  grossissement 
qu'on  obtient  en  examinant  le  fond  de  l'œil  d'un  hypermétrope, 
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à  l'image  droite.  La  théorie  de  l'image  renversée  est  aussi  utile 
à  connaître,  pour  apprécier  les  grossissements  obtenus  en 
examinant  le  fond  de  l'œil  d'un  myope.  A  propos  des 
grossissements  obtenus  en  pareil  cas,  il  faut  se  rappeler  qu'un 
objet,  placé  en  avant  de  la  lentille,  à  une  distance  double  de  la 
distance  focale,  forme  de  l'autre  côté  de  la  lentille,  à  une  égale 
distance,  une  image  de  même  grandeur  que  l'objet  ;  qu'un 
objet  à  une  distance  plus  grande  que  le  double  de  la  distance 
focale,  forme  une  image  plus  petite  que  l'objet,  et  plus  grande 
dans  le  cas  contraire. 

Les  lentilles  concaves,  étant  divergentes,  forment  des  images 
virtuelles  droites  et  plus  petites  que  l'objet  (fig.  41). 

La  manière  de  déterminer 
la  force  de  réfraction  d'une 
lentille  est  la  suivante  :  s'il 
s'agit  d'un  verre  convexe,  on 
cherche  quel  est  le  verre  con- 
cave qui  le  neutralise  com- 
plètement, ou  encore  on  dé- 
termine à  quelle  distance,  en 
pouces,  se  forme  le  foyer  prin- 

FiK  41  (Moite-sier>  x-  > 

cipal.  Pour  les  verres  concaves,  on  neutralise  à  l'aide  d'un 
verre  convexe  ;  celui  qui  annule  l'action  divergente  indique  le 
numéro.  On  utilise  aussi  des  instruments,  spécialement  cons- 
truits dans  le  but  de  mesurer  le  degré  de  courbure  des  lentilles. 
La  réfraction  et  la  construction  des  images  dans  les  verres 
cylindriques  diffèrent  de  celles  obtenues  par  les  verres  sphéri- 
ques.  Dans  les  cylindres  convexes  par  exemple,  les  rayons 
lumineux,  au  lieu  de  se  concentrer  en  un  point  unique  se 
réunissent  en  uua  série  de  points  qui,  superposés  les  uns  sur 
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les  autres,  représentent  une  ligne  parallèle  à  l'axe  du  cylindre. 
La   réfraction  ne  s'exerce  que  dans  le  méridien  courbe,  les 
autres  parties  du  verre  agissent  sur  les  rayons  à  la  façon  de 
surfaces   planes.     Les   images   se   ressentent  de   ce  mode  de 
réfraction,    elles  sont  déformées,    allongées   dans   le   sens  de 
l'axe,  un  point  est  représenté  par  une  barre  parallèle  à  l'axe 
du  cylindre.     Si  l'on  croise  à  angle  droit  deux  cylindres  de 
force   égale,    un    point   lumineux   sera   représenté    au    foyer 
principal  par  une  croix.     Si  les  deux  cylindres  convexes  sont 
de  force  différente,    on  aura   deux   fo^'ers  différents,   et  dans 
l'espace  compris  en  deçà  et  au  delà  de  ces  foyers,  un  point  sera 
représenté  par  des  formes  rondes  ou  elliptiques. 
Réfraction  de  la  lumière  dans  l'oeil 
\J appareil  dioptrique  de  Vœil  est  représenté  par  différents 
milieux  de  force  réfringente  différente  :  ce  sont  la  cornée,  V hu- 
meur aqueuse ,  le  cristallin  et  le  corps  vitré.  Ces  milieux  se  prêtent 
un  mutuel  concours  et,  en  s' additionnant  augmentent  la  réfrac- 
tion de  l'œil.  Leur  action  combinée  est  comparable  à  l'action 
isolée  d'une  lentille  convexe,  dont  la  surface  antérieure  serait 
la  cornée,  et  dont  le  foyer  principal  postérieur  serait  situé  à  peu 
près  à  23  millimètres.     C'est  l'œil,   réduit  à  sa  plus  simple 
expression  ;    mais  pour  en  arriver  là,  il  a  fallu  tenir  compte  de 
l'indice  de  réfraction  des  différents  milieux  de  l'oeil,  de  leur 
degré  de  courbure  et  de  leur  distance  respective.     Ces  calculs, 
qui  appartiennent  à  l'analyse  mathématique  de  la  vision,  ne 
peuvent  trouver  place  ici.    En  résumé,  on  peut  comparer  l'œil 
à  un   appareil  photographique  :  l'appareil  dioptrique  de  l'œil 
représente  la'lentille  de  l'instrument  photographique,  la  mise 
au^point^a  lieu  dans  l'œil  à  l'aide  du  muscle  ciliaire  qui,  par  ses 
contractions,  augmente  la  courbure  du  cristallin  et  partant  sa 
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réfraction,  dans  l'appareil  photographique,  c'est  un  pas  de  vis, 
qui  fait  avancer  ou  reculer  la  lentille  ;  enfin,  dans  l'œil,  l'écran 
est  représenté  par  la  rétine  ;  dans  la  chambre  noire,  c'est  un 
verre  dépoli  sur  lequel  on  observe  une  image  renversée  de  l'ob- 
jet, c'est  la  plaque  sensibilisée  qui  formera  le  négatif.  Dans  les 
deux  cas  il  s'exercera  une  action  chimique,  et  pour  que  l'image 
soit  nette,  il  faudra  que  l'écran  rétinien  ou  la  plaque  argentée, 
soit  située  exactement  au  foyer  des  rayons  lumineux. 

ly'œil,  qui  à  l'état  de  repos,  peut  réunir  sur  la  rétine  le  foyer 
des  rayons  parallèles,  porte  le  nom  d' emmétrope  (fig.  42), 
Avec  un  tel  œil,  sans  eJQfort  d'accommodation,  on  voit  de  l'infini 
jusqu'à  la  distance  de  5  mètres,  pourvu  que  les  objets  forment 
sur  la  rétine  un  angle  sufi&sant.  Pour  voir  plus  près,  la  vision 
est  encore  possible,  pourvu  que  l'œil  dispose  d'un  certain  degré 
d'accommodation,  plus  l'objet  regardé  sera  près  de  l'œil,  plus 
il  sera  nécessaire  de  dépenser  de  l'accommodation. 

Les  rayons  divergents  ont  donc  une  tendance  à  former  un 
foyer  conjugué  en  arrière  de  la  rétine  et  à  rendre  la  vision 
rapprochée  de  plus  en  plus  difficile.     (B  fig.  43.) 

Accommodation 

U accommodation  est  le  pouvoir  que  possède  V œil  de  s^ adapter 
aux  rayons  lumineux  divergents  en  augmentant,  selon  le 
besoin,  la  réfringence  de  l'œil  (fig.  27), 

C'est  le  muscle  ciliaire  qui  opère  les  modifications  requises, 
et  c'est  le  cristallin  qui  subit  ces  modifications  en  augmentant 
de  courbure  (fig.  44) . 

Le  mécanisme  de  l'accommodation  est  le  suivant  :  le  cristal- 
lin, qui  est  normalement  élastique  a  une  tendance  à  devenir 
sphérique,  mais  il  est  comprimé  entre  les  capsules  antérieure  et 
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postérieure,  lesquelles  sont  tendues  par  le  ligament  suspensenr. 
Lorsque  le  muscle  ciliaire  se  contracte,  la  tension  diminue  dans 
le  ligament  suspensenr  et  la  capsule,  le  cristallin,  abandonné 
alors  à  sa  propre  élasticité,  devient  plus  convexe.     On  conçoit, 


Fig.   12 


Fig.   <3 


Fig.   44 


que  plus  l'action  du  muscle  ciliaire  sera  forte  plus  le  relâche- 
ment du  ligament  suspensenr  sera  complet,  et  plus  le  cristallin 
augmentera  de  courbure. 

Les  preuves  qui  démontrent  que  le  cristallin  subit  réelle- 
ment des  modifications  de  courbure,  pendant  l'accommoda- 
tion, nous  sont  fournies  par  les  expériences  de  Purkixge  et 
Saxsox.     Voici  en  quoi   elles  consistent.     La  cornée   et    la 
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surface  antérieure  du  cristallin  représen- 
tent deux  surfaces  convexes,  lisses  et 
polies,  qui  réfractent  la  lumière,  il  est 
vrai,  mais  qui  la  réfléchissent  aussi  à  la 
façon  de  miroirs  convexes  ;  la  surface  pos- 
térieure du  cristallin  représente  plutôt  un 
miroir  à  surface  concave.     Si  on  place  une 

Fig.  45 

bougie  dans  le  voisinage  d'un  œil  humain,  de  façon  à  ce  que  la 
ligne  menée  de  la  lumière  à  l'œil  forme  un  angle  de  30»  environ 
avec  la  ligne  visuelle,  on  voit  dans  le  champ  pupillaire  trois 
images  de  la  flamme,  différent  les  unes  des  autres  par  leur 
éclat,  leur  grandeur  et  leur  position  ('flg  45).  La  plus  bril- 
lante est  droite,  virtuelle  et  de  moyenne  grandeur,  elle  est  for- 
mée par  la  surface  antérieure  de  la  cornée  ;  la  plus  éclairée 
après  celle-ci  est  aussi  la  plus  petite,  elle  est  renversée  et 
réelle,  c'est  celle  qui  est  formée  par  la  surface  postérieure  du 
cristallin  ;  enfin,  la  plus  grande  est  la  moins  lumineuse,  elle  est 
droite,  virtuelle  et  formée  par  la  surface  antérieure  du  cristallin. 

Si  on  fait  regarder  alternativement  de  près  et  de  loin,  on 
constate  que  deux  images  subissent  une  modification,  celle  de 
la  cornée  reste  la  même,  celle  formée  par  la  surface  antérieure 
du  cristallin  se  rapproche  sensiblement  de  l'image  cornéenne  et 
devient  plus  petite  ;  celle  de  la  surface  postérieure  diminue  très 
légèrement  de  grandeur.  On  peut  donc  en  conclure  que  le 
cristallin  subit  des  modifications,  pendant  l'acte  de  l'accommo- 
dation, et  que  la  surface  antérieure  est  celle  qui  participe  le  plus 
à  ce  changement. 

Le  point  le  plus  rapproché  de  la  vision  distincte  (punctum 
proximum)  dans  l'œil  emmétrope,   détermine  la  force  de  l'ac- 
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commodation.     On  désigne  le  punctum  proximum  en  abrévia- 
tion par  les  lettres  P  P. 

L'amplitude  d' accommodation  est  le  déploiement  de  toute  la 
force  accommodât! ve  dont  dispose  un  œil. 

On  détermine  l'amplitude  d'accommodation  en  cherchant  le 
P  P  ;  d'oii  il  résulte  que  A  (l'amplitude  d'accommodation)  = 
P  P.  Pour  faire  ce  calcul  on  se  sert  de  caractères  d'imprimerie 
gradués  de  façon  à  former  sur  la  rétine  un  angle  de  5'  ;  plus  les 
caractères  sont  gros,  plus  ils  peuvent  être  lus  loin,  plus  ils  sont 
petits,  plus  ils  doivent  être  rapprochés  pour  êtres  vus  nettement. 
L'amplitude  d'accommodation  dépend  du  muscle  ciliaire  et  de 
l'élasticité  du  cristallin,  c'est  dire  qu'elle  est  plus  active  chez 
l'enfant  que  chez  l'adulte.  Chez  ce  dernier  en  effet  les  muscles 
perdent  de  leur  force  et  le  cristallin  devient  de  moins  en  moins 
élastique,  et  par  conséquent  moins  apte  à  subir  les  modifications 
du  muscle  ciliaire.  Après  75  ans,  le  cristallin  ne  change  plus 
de  forme. 

DoNDERS  a  tracé  un  tableau  indiquant  l'amplitude  d'accom- 
modation, à  chaque  âge,  et  la  marche  du  punctum  proximum 


cent 


ANS. 

D. 

p.  P. 

10 

14. 

7  • 

15 

12. 

8  . 

20 

10. 

10. 

25 

«  -5 

II. 7 

30 

7  • 

14. 

35 

5  -5 

î8. 

40 

4  -5 

22. 

45 

3  -5 

28.6 

50 

-  -5 

40.5 

55 

I  -75 

60 

I  . 

65 

0  .75 

70 

0  .25 

75 

0  .00 
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A  rage  de  55  ans  l'œil  devient  hypermétrope,  à  60  ans,  il 
existe  déjà  ^  dioptrie  d'hypermétropie,  qui  nécessits  l'emploi 
de  la  moitié  de  l'accommodation  disponible  pour  corriger  l'hy- 
permétropie acquise,  il  ne  reste  donc  en  réalité  à  un  tel  œil  que 
Y-z  dioptrie  pour  déterminer  la  position  du  P  P,  qui  se  trouve  à 
igOjO  =200  cent,  de  l'œil.  On  constate  qu'à  l'âge  de  40  ans  l'œil 
dispose  encore  de  4.5  d  d'amplitude  d'accommodation  et  que  le 
P  P  se  trouve  situé  à  22  cent. 

lya  vision  rapprochée  dans  de  telles  conditions  cesse  d'être 
facile  pour  les  objets  très  fins,  même  pour  la  lecture  ordinaire, 
la  fatigue  ne  tarde  pas  à  se  manifester  et  elk-  résulte  de  l'emploi 
continuel  du  maximum  de  contraction  du  muscle  ciliaire. 

DoNDERS  a  donné  à  l'état  de  l'œil  où  le  P  P  a  dépassé  22  cent, 
le  nom  de  presbytie.  Pour  corriger  ce  défaut,  il  faut  donc 
remplacer  par  des  verres  convexes  l'amplitude  d'accommoda- 
tion qui  manque  pour  être  égale  à  4. 5  d.  Ex  :  à  l'âge  de  50  ans, 
un  œil  emmétrope  ne  possède  que  2.5  d  d'amplitude  d'accommo- 
dation, son  P  P  se  trouve  situé  à  40.5  cent,  il  faudra  donc  ajou- 
ter à  ses  2.5  D  ce  qui  lui  manque  pour  constituer  4.5  D,donc  il  fau- 
dra prescrire  4-  2  d  ;  alors        2D  +  2.5D=4.5D::=22  cent. 

lyC  tableau  suivant  indique  l'âge,  le  degré  d'amplitude 
d'accommodation  en  disponibilité,  et  ce  qui  manque  pour  voir 
nettement  à  22  centimètres. 
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Y,e  parcours  de  f  accotnmodation  est  le  déploiement  progressif 
de  l'accommodation  sur  une  série  de  points  compris  entre  le 
P  P  et  P  R,  le  punctum  remotum.  Ce  parcours  est  très  étendu 
chez  l'hypermétrope,  il  est  au  contraire  très  restreint  chez  le 
myope. 

Pour  voir  distinctement  de  près  et  de  loin,  il  faut  que  l'appa- 
reil réfringent  de  l'œil  soit  intact,  qu'il  n'existe  ni  myopie  ni 
hypermétropie,  ni  tache  cornéenne  centrale,  que  le  cristallin  et 
le  corps  vitré  soient  d'une  transparence  parfaite,  que  la  rétine 
et  le  nerf  optique  fonctionnent  intégralement,  enfin,  il  faut  que 
les  objets  soient  suffisamment  éclairés  et  qu'ils  soient  vus  au 
moins  sous  un  angle  de  5  ' . 

Acuité  visuelle 

On  entend  par  acuité  visuelle  la  représentation  par  un  chiffre 
de  la  valeur  visuelle  centrale,  c'est  le  phis  petit  écartement 
sous  lequel  deux  points  puissent  être  perçus  séparément.  Nous 
avons  vu  plus  haut  que  cet  écartement  est  limité  à  un  angle  de 
5'.  Pour  différencier  deux  points,  l'expérience  a  démontré 
qu'il  leur  fallait  un  écartement  de  i'  ;  les  échelles  de  Wrcker 
Snkllen  sont  construites  d'après  ce  principe  ;  pour  être  recon- 
nues aux  différentes  distances  qu'elles  indiquent,  en  mètres,  il 
faut  que  l'œil  puisse  distinguer  deux  points  séparés  de  chaque 
lettre  par  un  angle  de  i  '  :  la  largeur  des  traits  noirs  et  les 
interlignes  blancs  ont  juste  !  chacun  du  diamètre  de  la  lettre 
entière.     I^a  lettre  entière  apparait  sous  un  angle  de  5'. 

La  grandeur  de  l'angle  sous  lequel  sont  vus  les  objets,  est  en 
raison  de  leur  dimension  et  de  la  distance  à  laquelle  ils  sont 
vus.  L'éloignement  d'objets  de  grandes  dimensions,  peut  être 
tel,  que  l'angle  qu'ils  forment  sur  la  rétine  devient  imperceptible 
à  l'œil.     La  figure  46  s'explique  par  elle-même. 
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On  calcule  l'acuité  visuelle  de 
dififérentes  manières,  selon  les 
échelles  employées.  Celles  de 
Wecker-Snellen  sont  les  plus 
généralement  en  usage,  elles 
contiennent  des  lettres  qui  peu- 
vent être  lues  à  des  distances  va- 
riant de  50  à  5  mètres.  Lorsqu'à 
ces  distances,  les  lettres  sont  vues 
distinctement,  l'acuité  visuelle 
est  dite  normale  et  se  note  comme 
suit  :  V  =  Il  ou  |,  L'acuité  vi- 
suelle inférieure  à  |  se  note  com- 
me suit  :  le  numérateur  indique 
la  distance,  en  mètre,  des  échel- 
les, et  le  dénominateur,  le  chiffre 
de  la  ligne  de  caractères  les  plus 
fins  vus  à  cette  distance.  Ex  :  un 
patient  placé  à  5  mètres  des 
échelles  métriques  ne  distingue 
j-jg  ^ ,  nettement  que  la  ligne  qui  pour- 

rait être  lue  à  30  mètres,  ou  notera  v  =  -g^. 

Aux  distances  indiquées  à  chaque  ligne  de  caractère,  corres- 
pond pour  l'œil  un  angle  de  5'  ;  par  conséquent,  le  calcul 
de  l'acuité  visuelle  peut  se  faire  à  toutes  les  distances,  même  les 
plus  rapprochées,  pourvu  qu'on  tienne  compte  de  la  grandeur 
de  l'angle  visuel  et  de  l'amplitude  d'accommodation. 

Dans  le  calcul  de  l'acuité  visuelle,  il  faut  tenir  compte  de 
l'hj'permétropie,  delà  myopie  et  de  l'astigmatisme  ;  on  ne  peut 
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avoir  uue  idée  exacte  de  la  valeur  de  cette  acuité  qu'en  corri- 
geant préalablement  tout  défaut  de  réfraction. 


Fig.  47 


Fig.  48 


Fig.  49 


Fig.  50 


Fig.  .il 


Il  y  a  des  cas  où  il  est  impossible  de  calculer  l'acuité 
visuelle,  tant  elle  est  réduite,  et  où  cependant  on  peut  encore 
attribuer  une  certaine  valeur  à  la  perception  lumineuse.  On  fera 
alors  compter  les  doigts,  en  tenant  compte  de  la  distance,  ou 
encore,  si  la  vue  est  trop  amoindrie,  on  établira  le  degré  de 
perception  lumineuse  à  l'aide  d'une  bougie  que  l'on  fait  mou- 
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voir  en  tout  sens.  Avec  une  bonne  perception  lumineuse  un 
patient  peut  indiquer  dans  quel  sens  se  meut  une  bougie  située 
à  3  mètres. 

Amétropie 

Nous  avons  vu  que  l'œil  emmétrope  est  l'œil  parfait,  l'œil 
type  au  point  de  vue  de  la  réfraction  (fig.  47  B),  V c&W  amêtrope 
est  celui  qu'on  étudie  sous  le  titre  d'anomalies  de  la  réfraction. 
Il  y  a  trois  formes  d' amétropie  ;  l'hypermétropie,  la  myopie 
et  l'astigmatisme. 

I^'hypertnétropie  est  un  défaut  qui  dépend  d'un  racourcis- 
sement  de  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil  {hypermétropie 
axile  fig.  48  H),  ou  d'une  diminution  de  sa  réfraction  {Jiyper- 
métropie  de  courbîire).  Dans  un  cas  comme  dans  l'autre, 
les  rayons  lumineux  parallèles,  au  lieu  de  former  leur  foyer  sur 
la  rétine,  vont  se  réunir  en  arrière,  et  forment  des  images 
diffuses  (fig.  47  H).  Il  en  résulte  qu'un  hypermétrope,  sans 
le  secours  d'accommodation,  ne  voit  pas  distinctement  de  loin. 
Pour  voir  distinctement,  il  lui  faut  des  rayons  convergents 
(fig.  48.  Pour  ramener  sur  sa  rétine  le  foyer  qui  tend  à  se 
former  en  arrière,  il  est  obligé  de  taire  intervenir  son  accom- 
modation, cette  dépense  accommodative,  pour  voir  loin,  est 
autant  de  force  dépensée  et  perdue  pour  la  vision  rapprochée. 
Il  en  résulte  que  le  P  P  des  hypermétropes  est  plus  éloigné  de 
l'œil  que  celui  des  emmétropes. 

Si  l'on  veut  trouver  le  P  P  d'un  hypermétrope  de  3  d  à  l'âge 
de  30  ans,  voici  ce  que  l'on  obtiendra  :  à  l'âge  de  30  ans  un 
emmétrope  dispose  de  7  d  d'amplitude  d'accommodation  et  son 
P  P  est  à  14  cent.  S'il  existe  3D  d'hypermétropie,  les  70 
d'amplitude  d'accommodation  seront  réduites  d'autant,  c'est-à- 
dire  que  l'hypermétrope  en   dépensera   30   pour   se   rendre 
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emmétrope,  il  ne  lui  en  restera  donc  que  4  d,  or,  4  d  équivaut 
à  un  P  P  situé  à  25  cent.  Un  tel  hypermétrope  sera  donc 
presbyte  avant  l'âge  de  40  ans. 

On  distingue  trois  sortes  d'hypermétropie  :  hypermétropie 
latente,  manifeste  et  absolue. 

Elle  est  late?ite,  lorsque  l'hypermétrope  réussit,  à  l'aide  de  son 
accommodation,  à  ramener  sur  sa  rétine  le  foyer  des  rayons 
lumineux  parallèles,  partant  d'objets  devant  être  vus  sous  un 
angle  de  5'.  Elle  est  manifeste,  lorsque  cette  accommodation 
n'est  pas  suffisante  pour  lui  permettre  de  distinguer  toutes 
les  lettres  du  tableau  métrique.  Elle  est  absolue,  lorsque 
l'accommodation  devient  insuffisante  pour  en  reconnaître 
aucune. 

Dans  l'hypermétropie  absolue  et  manifeste,  la  vision  est  plus 
ou  moins  défectueuse  à  distance.  La  vision  de  près  est  difficile, 
les  symptômes  de  la  presbytie  sont  anticipés,  il  existe  des  maux 
de  tête,  la  vue  devient  embrouillée  après  une  certaine  durée  de 
travail. 

Si  on  examine  le  fond  de  l'œil  à  l'ophtalmoscope  seul,  on 
obtient  une  image  droite,  agrandie  et  virtuelle.  Nous  verrons 
plus  loin  l'application  d'un  autre  procédé  de  diagnostic,  dési- 
gné sous  les  noms  de  kératoscopie. 

Le  traitement  de  l'hypermétropie  consiste  à  faire  porter  des 
verres  convexes  appropriés  aux  besoins  du  patient.  Ces  verres 
ramènent  sur  la  rétine  le  foyer  des  rayons  lumineux  parallèles 
(D  fig.  50).  S'il  existe  une  hépermétropie  absolue  chez  un 
jeune  sujet,  on  peut  se  contenter  de  prescrire  le  verre  convexe 
qui  permet  de  lire  le  No  5  des  échelles  typographiques,  et 
le  faire  porter  continuellement.  Pour  voir  de  près,  l'amplitude 
d'accommodation,  jointe  au  numéro  prescrit  seront  suffisants. 
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Dans  le  cas  où  il  s'agit  d'un  sujet  approchant  l'âge  de  40  ans, 
il  faudra  deux  paires  de  lunettes,  une  pour  voir  loin,  corrigeant 
l'hypermétropie  absolue,  et  une  autre  pour  voir  près,  plus 
forte,  corrigeant  l'hypermétropie  absolue  et  la  presbytie. 

La  même  ligne  de  conduite  peut  être  suivie  pour  corriger 
l'hypermétropie  latente  ;  elle  exige  plutôt  une  correction  pour 
voir  de  près.  L'amplitude  d'accommodation  est-elle  suffisante 
pour  ramener  sur  la  rétine  le  foyer  des  rayons  parallèles,  on 
vient  alors  au  secours  de  l'accommodation  dépensée  pour  voir 
de  loin,  en  prescrivant  des  verres  convexes  pour  voir  de  près, 
et  ces  derniers  doivent  être  d'autant  plus  forts  que  le  sujet  est 
plus  âgé. 

La  myopie  peut  résulter  d'une  longueur  anormale  de  l'axe 
antéro-postérieur  (fig.  49  et  51  M)  {myopie  axtle),  ou  d'une 
réfringence  exagérée  des  milieux  transparents  de  l'œil  (jnyopie 
de  courbure').  Dans  les  deux  cas,  le  fo5-er  des  ra)^ons  lumi- 
neux parallèles  se  fait  en  avant  de  la  rétine  (fig.  47  M),  et  la 
vision  éloignée  est  défectueuse.  Pour  voir  distinctement,  le 
myope  a  besoin  de  rayons  divergents  (C  fig.  49)  et  il  obtient  ce 
résultat  en  faisant  usage  de  verres  concavesd'autant  plus  forts 
que  la  mj^opie  est  plus  forte  (fig.  51).  Le  verre  concave  qui 
ramène  sur  la  rétine  le  foyer  des  rayons  lumineux  parallèles, 
mesure  le  degré  de  myopie  ;  il  indique  en  même  temps  quel 
est  le  punchim  remotum  de  cet  œil.  Dans  la  figure  E  le 
P  R  est  situé  en  F.  Supposons  le  cas  ou  un  œil  myope 
exige  un  verre  concave  de  i  d  pour  lire  le  No  5  des  échelles 
métriques,  ceci  indique  que  le  P  R  est  situé  à  un  mètre  ; 
le  myope  pourra  voir  nettement  sous  un  angle  de  3',  un 
objet  situé  à  cette  distance  de  son  œil,  il  le  verra  embrouillé 
audelà.     Pour  voir  entre  i  mètre  et  une  distance  plus  rappro- 
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chée  de  son  œil,  il  mettra  son  accommodation  en  activité,  et  aura 
le  P  P  plus  rapproché  de  son  œil  que  dans  l'œil  hypermétrope 
et  emmétrope.  Le  verre  concave  imprime  aux  rayons  lumineux 
parallèles  le  degré  de  divergence  nécessaire  pour  reporter  le 
foyer  sur  la  rétine. 

Il  existe  plusieurs  degrés  de  myopie,  selon  la  position  du  P 
R.  Ce  dernier  peut  être  situé  tout  près  de  l'œil,  à  quelques 
centimètres  ;  il  peut  être  situé  à  3  ou  4  mètres.  Placéi'en  face 
des  échelles  typographiques,  les  mj-opes  peuvent  distinguer 
quelques  uns  des  caractères  les  plus  gros,  ou  n'en  voir  aucun. 
Dans  les  myopies  faibles  les  patients  peuvent  lire  des  caractères 
formant  des  angles  supérieurs  à  5',  et  dont  les  cercles  de  diffu- 
sion ne  sont  pas  assez  grands  pour  embrouiller  complètement 
l'image. 

A  l'état  de  repos,  l'œil  nwope  est  adapté  à  son  P  R  :  si 
l'accommodation  intervient,  la  myopie  paraît  augmentée  delà 
somme  d'accommodation  employée.  Supposons  le  cas  où  un 
myope,  à  l'état  de  repos,  a  son  P  R  à  16  centimètres,  sa 
myopie  devra  se  corriger  par  le  verre  concave  6  d.  Ce  verre 
placé  devant  l'œil  permettra  de  lire  le  plus  fin  caractère  des 
tableaux  à  5  mètres,  et  ce  verre,  placé  devant  l'œil,  imprime 
aux  rayons  parallèles  une  divergence  qui  fait  paraître  l'objet 
comme  s'il  était  situé  au  foyer  principal  de  cette  lentille,  c'est- 
à-dire  à  16  centimètres. 

Quoique  l'œil  myope  possède  de  la  réfringence  en  excès,  il 
peut  arriver  que  le  P  P  se  trouve  assez  éloigné  de  l'œil  pour 
constituer  de  la  presbytie.  L'œil  peut  donc  être  myope  et 
presbyte  en  même  temps. 

Supposons  le  cas  d'un  myope  de  i  d  à  l'âge  de  65  ans.  S'il 
était  emmétrope  il  lui  faudrait  +  4.5  d,  or,  il  est  obligé  d'em- 
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ployer — i  d  pour  se  rendre  emmétrope  ;  il  lui  reste  donc  +  3.5  d 
à  obtenir  pour  ramener  son  P  P  à  22  cent.  ;  il  faudra  donc  lui 
prescrire — i  d  pour  voir  loin  et  +  3.5  d  pour  voir  près. 

S'il  s'agit  d'une  myopie  de  4.5  d  le  P  R  est  situé  à  22  cent.,  un 
tel  œil  ne  deviendra  pour  ainsi  dire  jamais  presbyte.  Si  la 
myopie  est  plus  forte  que  4.5  d  il  faudra  des  verres  concaves 
même  pour  voir  à  22  centimètres,  il  faudra  diminuer  la  réfrac- 
tion afin  de  reporter  le  P  R  plus  loin. 

Les  symptômes  de  la  myopie  sont  les  suivants  :  le  patient 
cherche  à  voir  de  près,  il  cligne  des  paupières  afin  de  diminuer 
la  grandeur  des  cercles  de  diffusion  ;  si  la  myopie  est  très  forte, 
il  regarde  de  très  près,  les  yeux  convergent  fortement,  il  en 
résulte  une  fatigue  des  droits  internes.  Souvent,  le  globe  de 
l'œil  est  allongé,  la  pupille  est  dilatée.  A  l'ophtalmoscope  seul, 
l'image  du  fond  de  l'œil  est  renversée.  I,a  rétinoscopie  est 
aussi  utilisée  pour  en  faire  le  diagnostic,  ainsi  que  l'essai  des 
verres  concaves,  mais  ces  derniers  employés  seuls,  peuvent 
induire  en  erreur,  attendu  qu'une  contraction  du  muscle 
ciliaire  peut  simuler  ou  augmenter  une  myopie. 

L,a  myopie  est  acquise  ou  héréditaire.  Javal  (i)  prétend  que 
la  prédisposition  à  la  myopie  est  héréditaire,  mais  que  la  myopie 
elle-même  résulte  plutôt  d'astigmatisme  non  corrigé,  ou  d'un 
travail  oculaire  dans  des  conditions  défectueuses.  I^e  travail 
dans  des  conditions  hygiéniques  défectueuses,  le  mauvais  éclai- 
rage, une  position  vicieuse  de  la  tête  y  prédisposent,  le  mauvais 
état  constitutionnel,  les  taies  cornéennes,  une  congestion  de  la 
choroïde  peuvent  en  être  le  point  de  départ.  Les  forts  dégrés 
de  myopie  s'accompagnent  généralement  d'un  décollement  plus 
nu  moins  étendu  de  la  choroïde,  au  pourtour  du  nerf  optique. 

(1)  Bulletins  de  l'Académie  de  médecine. 
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Les  myopes  d'un  degré  élevé  sont  sujets  à  la  cataracte,  aux 
opacités  dans  le  corps  vitré,  aux  décollements  delà  rétine,  aux 
congestionsdela  conjonctive  et  àl'insuffisancedesdroitsinternes. 

Le  traitetnent  est  d'abord  prophylactique  et  hygiénique.  Il 
faut  surtout  exercer  une  surveillance  dans  les  écoles,  au  point 
de  vue  de  l'éclairage,  du  mobilier  scolaire,  de  la  durée  du  tra- 
vail, de  l'impression  des  livres  en  usage.  On  corrige  la  myopie 
totale  pour  voir  loin,  en  s' arrêtant  au  verre  le  plus  faible  qui  la 
neutralise  complètement.  Ces  verres  ne  doivent  pas  être  portés 
continuellement,  car  ils  nécessiteraient  inutilement  la  dépense 
de  l'accommodation  pour  voir  de  près  et  pourraient  augmenter 
la  myopie.  Si  le  P  R  est  situé  en  deçà  de  22  cent,  il  faudra 
prescrire  le  verre  le  plus  faible  qui  permet  la  lecture 
à  cette  distance.  Pour  la  lecture  de  la  musique  à  40  ou 
45  cent,  on  peut  prescrire  une  troisième  paire  de  lunettes,  ou 
faire  servir  à  cet  usage  le  verre  prescrit  pour  voir  loin,  en  choi- 
sissant un  verre  qui  ne  neutralise  pas  complètement  la  myopie, 
mais  permet  une  bonne  vision  à  distance. 

I/'anisotnétropie  est  la  différence  de  réfraction  entre  les 
deu.K  yeux.  Il  arrive  quelquefois  qu'un  œil  est  myope  et 
l'autre  œil  hypermétrope  ou  emmétrope,  la  correction  répartie 
dans  les  deux  yeux  ne  donne  pas  toujours  des  résultats 
satisfaisants,  soit  qu'il  existe  de  l'amblyopie  dans  l'un  des 
yeux,  ou  que  la  différence  de  grandeur  des  images  rétiniennes 
nuise  à  leur  fusion  dans  des  points  identiques  de  la  rétine. 

I/'astigmatisme  est  un  défaut  qui  résulte  de  la  différence 
de  réfraction  existant  dans  différents  méridiens  de  l'œil.  Il 
cause  la  formation  d'images  rétiniennes  incomplètes  :  tandis 
qu'un  méridien  de  la  cornée  réfracte  les  rayons  et  les  fait  con- 
verger sur  un  point  de  la  rétine,  l'autre  méridien,  de  courbure 
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dififérente,  forme  son  foyer  en  avant  ou  en  arrière  de  la  rétine 
et  il  en  résulte  une  déformation  de  l'image. 

I,' astigmatisme  est  simple  lorsqu'un  méridien  est  emmétrope 
et  l'autre  myope  ou  hypermétrope  ;  il  est  composé  quand  les 
deux  méridiens  sont  amétropes,  hypermétropes  ou  myopes,  à 
des  dégrés  différents  ;  l'astigmatisme  est  mixte  lorsqu'un 
méridien  est  hypermétrope  et  l'autre  myope.  Enfin,  l'astig- 
matisme irrégulier  consiste  en  une  différence  de  courbure  de 
différentes  parties  du  même  méridien.  Dans  l'astigmatisme 
régulier,  le  méridien  défectueux  est  ordinairement  le  vertical 
ou  l'horizontal,  c'est-à-dire,  que  la  direction  à  donner  au 
cylindre  correcteur  doit  être  à  90"  ou  180"  ;  cependant,  les 
méridiens  défectueux  peuvent  être  obliques.  L'astigmatisme 
oblique  est  en  relation  avec  la  contraction  des  muscles  obliques, 
(Savage),  (i) 

L,e  diagnostic  de  l'astigmatisme  se  fait  de  plusieurs  manières  : 
on  peut  déjà  en  soupçonner  l'existence  lorsque  les  verres  con- 
caves ne  procurent  pas  une  acuité  visuelle  normale,  mais  il 
peut  aussi  exister  des  lésions  du  fond  de  l'œil  qui  en  rendent 
compte.  L'astigmatisme  se  reconnaît  à  l'ophtalmoscope,  à  la 
présence  de  croissants  atrophiques  au  pourtour  de  la  papille 
(Martin  de  Bordeaux),  à  une  déformation  de  la  papille:  la 
papille  ronde,  à  l'état  normal,  devenant  ovalaire,  et  cette  forme 
ovalaire  subissant  des  modifications  pendant  qu'on  éloigne  ou 
qu'on  rapproche  la  lentille  (Javal),  ou  encore  en  comparant  la 
forme  de  la  papille  à  l'image  droite  et  renversée  (Schweigger)  . 
Les  vaisseaux  du  fond  de  l'œil  peuvent  aussi  nous  renseigner  ; 
certains  vaisseaux  apparaîtront  très  nets,  tandis  que  d'autres, 
en  sens  opposés,  seront  vus  moins  distinctement.     L'épreuve 

(1)  The  Ophtalmie  Record. 
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de  la  rétinoscopie  de  Cuignet,  le  disque  de  Placido,  1" oph- 
talmomètre de  Javae-Schioltz,  et  surtout  ce  dernier, 
fournissent  des  renseignements  précis.  L'instrument  de 
Javal,  mesure  0.5  d  de  trop  dans  l'astigmatisme  selon  la 
règle,  et  0.5  d  de  moins  dans  l'astigmatisme  contre  la  règle 
(Burxet)  (i).  Une  figure  étoilée  (fig.  52),  offre  une  grande 
importance  pratique,  un  astigmate  voit  mieux  certaines  lignes 
que  d'autres  ;  les  lignes  les  mieux  vues  sont  perpendicu- 
laires au  méridien  cornéen,  accommodé  et  intact.  Le  méridien 
vertical  de  la  cornée  est  ordinairement  le  plus  convexe,  l'astig- 
matisme est  alors.selon 
!a  règle.  Si  au  con- 
traire le  méridien  ho- 
rizontal est  plus  con- 
vexe, l'astigmatisme 
est  contre  la  règle. 
Les  astigmates  sont 
sujets  aux  maux  de 
tête,  à  des  désordres 
nerveux  variés,  appa- 
raissant surtout  à  la 
suite  de  travaux  pro- 
longés. L'astigma- 
tisme peut  être  spasmodique,  d'ordre  réflexe  et  résulter  de  mala- 
dies des  organes  avoisinants  (Martin  de  Bordeaux,  Bâtes). 
On  corrige  ce  défaut  à  l'aide  de  verres  cylindriques  appro- 
priés, auxquels  on  combine  souvent  des  verres  sphériques  con- 
vexes ou  concaves.  Dans  le  cas  d'astigmatisme  simple,  on 
prescrit  le  verre  cylindrique  qui  rend  les  deux  méridiens 
emmétropes,  ce   verre   fait    voir  également  toutes  les   lignes 

(1)  Ophtalmie  Revietc, 
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rayonnées  du  cadran.  Supposons  qu'il  existe  un  astigma- 
tisme simple  myopique  de  i  d  selon  la  règle,  on  prescrira  —  i  d 
iSC  ;  s'il  existe  un  astigmatisme  simple  hypermétropique  de 
I  D  selon  la  règle,  on  prescrira  +  i  d  90'^  Si  l'astigmatisme  est 
contre  la  règle,  on  prescrit  en  dirigeant  l'axe  en  sens  opposé. 
Si  l'astigmatisme  est  composé,  c'est-à-dire,  si  uu  méridien  est 
plus  courbe  que  l'autre,  mais  tous  deux  hypermétropiques  ou 
myopiques  à  des  degrés  dififérents,  il  faudra  combiner  un  verre 
sphérique  avec  un  verre  cylindrique.  Supposons  un  astigma- 
tisme m3^opique  composé  selon  la  règle,  on  peut  avoir  à 
prescrire  de  la  façon  suivante  :  — 2  d — i  d  180°.^  Pour  le  même 
degré  d'astigmatisme  composé  hypermétropique,  selon  la 
règle,  on  prescrira  +  2  d  +  i  d  90".  Pour  un  astigmatisme 
mixte,  selon  la  règle,  le  cas  suivant  peut  se  présenter  :  +  3  d  — 
6.5  D  180".  I,e  pouvoir  réfringent  de  cette  combinaison  peut 
s'écrire  comme  suit  : 

—  3-5  D  +  6.5  D  90" 
ou  +  3  D  90°  O  —  3-5  D  180" 

Une  notatiou  plus  explicite  est  la  suivante  : 

+  3Dsph.,0  —  6.50D  cyl.  axe  180".  lya  position  de  l'axe  des 
cylindres  est  indiquée  ici  par  les  principaux  méridiens,  hori- 
zontal et  vertical,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'axe  des 
cylindres  peut  affecter  toute  autre  direction  se  rapprochant  de 
la  verticale  ou  de  l'horizontale,  selon  la  position  du  méridien 
défectueux  de  la  cornée.  Lorsque  les  sujets  ont  dépassé  l'âge 
de  45  ans,  il  faut  tenir  compte  de  la  presbytie,  et  ajouter  aux 
verres  qui  corrigent  l'astigmatisme,  ceux  qui  ramènent  le 
pundiun  proximiim  à  22  cent,  pour  tous  les  méridiens  de  l'œil. 

Enfin,  dans  les  cas^où  l'astigmatisme  se  complique  d'insuffi- 
sance musculaire,  il  faut  en  outre  prescrire  des  prismes  appro- 
priés. 


PERCEPTION    DES    COULEURS 


49 


CHAPITRE     III 


PERCEPTION  DES  COULEURS 

Si  l'on  décompose  la  lumière  blanche,  à  l'aide  d'un  prisme, 
on  obtient  les  sept  couleurs  du  spectre  :  rouge,  orangé,  jaune, 
vert,  bleu,  indigo  et  violet.  La  perception  de  ces  couleurs 
peut  manquer,  chez  certains  sujets,  en  partie  ou  en  totalité, 
et  constituer  un  défaut  désigné  sous  le  nom  d'achromatopsie 
partielle  ou  totale.  Cette  dernière  forme  d'achromatopsie 
est  très  rare,  mais  on  rencontre  souvent  une  achromatopsie 
partielle,  congénitale  ou  acquise,  surtout  pour  le  rouge. 
(^Daltonisme). 

Dans  le  cas  où  les  couleurs  sont  reconnues,  mais  difiScile- 
ment,  il  existe  une  dyschromatopsie.  Les  couleurs  qui 
servent  aux  arts  et  à  l'industrie  ne  sont  pas  comparables 
aux  couleurs  du  spectre  ;  ces  dernières  sont  des  couleurs 
simples  et  ne  peuvent  plus  être  décomposées,  tandis  que  les 
échantillons  de  laine  ou  de  papier  colorés  contiennent  plu- 
sieurs couleurs,  dont  la  présence  est  facilement  démontrée  en 
les  soumettant  à  l'analyse  du  prisme. 

Le  mélange  des  couleurs  spectrales  ne  donne  pas  le  même 
résultat  que  le  mélange  des  couleurs  de  l'industrie.  Lors- 
qu'un peintre  mélange  ses  couleurs,  c'est  la  matière  colorante 
qu'il  mélange  et  non  la  lumière  qu'elles  réfléchissent.  Le 
peintre  mélange  du  bleu  et  du  jaune  pour  produire  du  vert  : 
au  contraire,  le  bleu  et  le  jaune  spectral  produisent  du  rose. 

Toutes  les  couleurs  du  spectre  forment  la  lumière  blanche  : 
on  peut,  en  composant  entre  elles  deux  ou  plusieurs  des  régions 
du  spectre,  produire  la  couleur  blanche  :  par  exemple,  en  com- 
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binant  le  rouge  et  le  vert  bleuâtre,  l'orange  et  le  bleu  vert,  le 
jaune  et  le  bleu  d'outre  mer,  le  jaune  vert  et  le  violet.  Le  vert 
seul  n'a  pas  de  complément  simple,  pour  sa  neutralisation,  il 
réclame  le  pourpre  qui  est  composé  de  rouge  et  de  violet.  Il 
y  a  plusieurs  théories  pour  expliquer  le  mécanisme  de  la  per- 
ception des  couleurs,  mais  la  découverte  du  pourpre  rétinien 
par  BoLL  semble  établir  un  rapport  entre  les  modifications  chi- 
miques que  subit  la  rétine  pendant  l'acte  visuel,  et  la  percep- 
tion des  couleurs. 

C'est  en  1877  que  Boll  à  démontré  qu'il  existe  dans  la  rétine 
une  substance  chimique  qui  se  modifie  sous  l'action  de  la 
lumière,  et  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  à^ pourpre  rétinien. 
lya  lumière  détruit  cette  substance,  l'obscurité  la  conserve, 
certaines  couleurs  sont  plus  actives  que  d'autres  sur  cette  subs- 
tance ;  ainsi  les  rayons  rouges,  verts,  bleus  et  violets  sont  plus 
actifs  que  les  rayons  jaunes  et  ultra  violets,  qui  sont  sans 
action.  D'où  il  résulterait  que  le  phénomène  désigné  sous  le 
nom  de  couleur  n'est  que  le  résultat  d'une  réaction  chimique 
sur  la  rétine,  et  que  du  mode  d'action  chimique  dépend  la  qua- 
lité et  l'intensité  de  la  couleur. 

En  se  plaçant  à  ce  point  de  vue,  la  rétine  agirait  à  la  façon 
de  la  plaque  sensible  du  photographe.  On  sait  déjà  que 
l'image  des  objets  extérieurs  va  se  peindre  renversée  sur  la 
rétine,  les  expériences  de  Boll  ont  démontré  que  ces  impres- 
sions peuvent  persister  un  certains  temps.  La  médecine  légale 
aurait  pu  utiliser  ce  phénomène  pour  faire  connaître  la  figure 
des  criminels,  mais  la  persistence  de  l'image  rétinienne  ne 
peut  s'obtenir  que  dans  des  conditions  exceptionnelles,  qui  se 
réalisent  difiicilement.  La  dififérence  qui  existe  encore  entre 
la  rétine  et   la   plaque   argentée   du  photographe,  c'est   que 
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les  couleurs  agissent  différemment  sur  toutes  deux.  Ainsi, 
tandis  que  le  rouge  n'impressionne  pas  la  plaque  argentée, 
elle  est  au  contraire  une  des  couleurs  actives  sur  le  pourpre 
rétinien. 

La  cécité  des  couleurs  peut  avoir  de  sérieux  inconvénients 
chez  les  emploj'és  de  chemin  de  fer  ou  de  bateaux,  ce 
danger  est  d'autant  plus  grand  que  les  signaux  les  plus 
employés,  le  vert  et  le  rouge,  ceux  qui  indiquent  que  la  voie 
est  libre  ou  qu'il  y  a  danger,  sont  justement  les  couleurs  qui 
manquent  le  plus  souvent. 

L'achromatopsie  ou  la  dyschromatopsie  se  rencontrent 
au  cours  des  affections  du  nerf  optique,  à  la  suite  d'in- 
toxications, par  le  tabac  ou  l'alcool,  et  au  cours  d'affections 
nerveuses,  entr'autres  l'hystérie. 

Il  existe  plusieurs  procédés  pour  rechercher  l'anomalie  de 
la  perception  des  couleurs  :  le  disque  rotatif  de  Maxwell,  qui 
permet  de  mélanger  les  couleurs,  à  l'infini  ;  c'e.st  la  méthode  des 
intensités  mininia,  décrite  par  Laxdolt  ;  le  eontraste  simultané , 
qui  consiste  à  recouvrir  des  papiers  diversement  colorés  avec 
un  papier  de  soie  très  mince.  On  voit  apparaître,  à  travers  le 
transparent,  la  couleur  complémentaire  du  papier  coloré  sous- 
jacent,  ainsi  le  jaune  paraîtra  bleu,  le  vert  pâle,  pourpre  ;  le 
rouge,  vert  bleu.  Dans  le  procédé  de  Daae,  on  dispose  des 
petits  carrés  de  laines  de  différentes  couleurs  en  séries  horizon- 
tales. I/CS  unes  sont  composées  de  la  même  couleur,  mais 
d'intensités  différentes,  les  autres  renferment  des  carrés  de 
couleurs  différentes,  mais  dont  la  coloration  devient  de  plus  en 
plus  étendue  et  disparate. 

l^ç.  procédé  ào.  Holmgreen  est  remarquable  par  sa  simpli- 
cité, c'est  celui  qui  est  le  plus  généralement  employé.     Il  cou- 
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siste  à  mettre  devant  le  sujet  à  examiner,  un  écheveau  de  laine 
de  la  couleur  sur  laquelle  on  veut  spécialement  se  renseigner, 
le  vert  clair,  par  exemple.  Le  patient  est  prié  d'assortir  cette 
couleur  parmi  les  nombreuses  teintes  qui  s'étalent  devant  lui. 
On  juge  du  sens  chromatique  de  l'individu  d'après  la  manière 
dont  il  s'acquitte  de  cette  tâche.  On  renouvelle  l'expérience 
avec  le  pourpre  (rose).  L'aveugle  pour  le  rouge  n'approuve 
jamais  l'épreuve  de  l'aveugle  pour  le  vert  et  vice  versa.  Le 
défaut  de  perception  de  couleurs  est  plus  fréquent  pour  les 
teintes  pâles  que  pour  les  teintes  foncées,  c'est-à-dire  que  la 
dyschromatopsie  est  plus  fréquente  que  l'achromatopsie  par- 
tielle. 

Il  existe  encore  d'autres  procédés  et  des  instruments  pour 
faire  cet  examen,  mais  le  procédé  de  Holmgreen  donne  satis- 
faction. 

CHAPITRE  IV 

CHAMP  VISUEL 

Le  champ  visuel  est  toute  V ête^idue  qui  peut  être  embrassée 
d'îin  seul  coup  d'œil:  ainsi,  lorsqu'on  regarde  un  point,  on  doit 
pouvoir  distinguer,  dans  une  certaine  étendue,  ce  qui  l'entoure. 

Le  champ  visuel  normal  est  compris  dans  un  certain  rayon, 
que  l'on  peut  calculer  à  l'aide  d'instruments  spéciaux,  \q péri- 
ni'ètrc  ou  le  campiniètre. 

Les  limites  normales  du  champ  visuel  sont  les  suivantes, 
indiquées  dans  la  fig.  53. 

A  l'état  pathologique,  le  champ  visuel  peut  être  rétréci  cou- 
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ce:itriquenieut,  dans  toutes  les  directions,  ou  irrégulièrement  ; 
il  jieut  exister  des  lacunes  partielles  (scotomes) .  Celle  formée  par 
la  tache  de  Mariotte  {papille  du  nerf  optique)  est  constante. 
On  en  rencontre  au  cours  de  l'atrophie  héréditaire  des  nerfs 
optiques,  de  l'apoplexie  de  la  macula,  de  la  chorio-rétinite 
spijcifique,  de  l'hémiopie  et  du  glaucome. 


l'ig.  .T."! 


P^n  haut  50" 
En  dedans  60" 
En  bas  65" 
En  dehors  75"  et  au  delà. 

I_^  champ  visuel  peut  aussi  être  altéré  au  point  de  vue  de  la 
jxîrception  des  couleurs.  Cet  examen  offre  un  grand  intérêt 
pratique  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  afifections  du 
fond  de  l'œil.  La  perception  des  couleurs  disparaît  plus  vite 
que  celle  du  blanc,  et  plus  il  y  a  disproportion  entre  le  champ 
visuel  pour  le  blanc  et  celui  des  couleurs,  plus  le  pronostic  est 
Sfrave. 
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I^es  limites  du  champ  visuel  des  couleurs  est  indiqué  par  la 
figure  suivante  de  Landolt. 


i'ig.  64. 
(Landolc) 

Il  existe  des  cas  d'atrophie  du  nerf  optique,  surtout  au  début, 
ou  le  diagnostic  est  rendu  difficile,  par  le  peu  de  décoloration 
de  la  papille.  L'étude  du  champ  visuel  pour  les  couleurs  con- 
tribuera à  éclairer  le  diagnostic.  Le  champ  visuel  pour  le 
blanc  sera  peut-être  normal,  tandis  qu'il  existera  un  rétrécis- 
sement plus  ou  moins  accusé  pour  les  couleurs. 

Dans  l'atrophie  gris  s,  de  cause  spinale,  le  rétrécissement  du 
champ  visuel  pour  le  vert,  puis  pour  le  rouge,  se  manifeste  à 
bonne  heure  ;  la  perception  du  bleu,  au  contraire  se  perd  la 
dernière. 
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CHAPITRE  V 

MUSCLES  MOTEURS  DE  L'ŒIL  A  L'ÉTAT  NORMAL 
ET  PATHOLOGIQUE 


ARTICLE   I 

Anatomie  et  Physiologie  des  muscles  de  l'œil 

Les  muscles  moteurs  du  globe  de  l'œil  sont  au  nombre  de 
six,  ce  sont  les  droits  interne,  externe,  supérieur,  inférieur,  le 
petit  et  le  grand  oblique. 

Les  droits  internes  sont  des  add7icteurs,  les  droits  externes 
des  abdiideiirs,  les  droits  supérieurs  des  élévateurs  et  adducteurs, 
les  droits  inférieurs  des  abaisseurs  et  des  adducteurs,  les  petits 
obliques  des  élévaietirs  et  abducteurs,  les  grands  obliques  des 
abaisseurs  et  abducteurs. 


KiK.  -h 


Les  insertions  antérieures  des  4  muscles  droits  de  l'œil  sont 
;<roupées  autour  de  la  circonférence  de  la  cornée,  de  la  façon 
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suivante  (fig.  55)  :  le  droit  interne  n'est  distant  de  la  cornée 
que  de  5  millimètres,  le  droit  inférieur  de  6,  le  droit  externe 
de  6^,  le  droit  supérieur  de  7. 

En  traçant  sur  la  cornée  un  axe  transversal  et  un  axe 
vertical  (fig.  55),  nous  constatons  que  l'insertion  de  quatre 
muscles  correspond  aux  extrémités  de  ces  axes.  De  leur 
insertion  mobile,  ces  quatre  muscles  se  portent  en  arrière  vers 
l'anneau  de  Zinn,  oii  ils  ont  leur  insertion  fixe.  Les  droits 
interne  et  externe  sont  compris  dans  le  plan  horizontal  ;  les 
droits  supérieur  et  inférieur  se  dévient  en  dedans  du  méridien 
vertical,  pour  gagner  l'anneau  de  Zinn  et  forment  avec  l'axe 
vertical  un  angle  de  20".  C'est  ce  qui  explique  pourquoi  ces 
deux  derniers  n'élèvent  pas  et  n'abaissent  pas  directement  la 
pupille,  mais  l'attirent  au  contraire  vers  l'insertion  fixe,  c'est- 
à-dire  en  bas  et  en  dedans  (A),  ou  en  haut  et  en  dedans  (F). 
Quant  au  muscle  grand  oblique,  l'insertion  mobile  étant  située 
en  arrière,  en  dehors  et  en  bas  du  globe  oculaire,  cette  portion 
du  globe  de  l'œil  est  attirée  vers  la  poulie  de  renvoi  située 
à  la  partie  interne  de  l'orbite,  et  le  globe  se  trouve  renverséil  en 
bas  et  en  dehors  (E)  ;  le  petit  oblique,  large  et  court,  part  du 
plancher  de  l'orbite,  contourne  la  demi  circonférence  de  l'œil, 
se  dirige  en  arrière,  en  dehors  et  en  haut,  et  vient  se  fixer  sur 
la  surface  externe  et  postérieure  du  globe  oculaire,  au-dessous 
du  tendon  de  l'oblique  supérieur  ;  par  son  action  il  tourne  par 
conséquent  la  pupille  en  haut  et  en  dehors  (B). 

Pendant  ces  contractions  musculaires  l'œil  est  empêché  d'o- 
pérer un  retrait  en  arrière  par  la  capsule  fibreuse  de  Tenox. 

Les  mouvements  de  l'œil  s'exécutent  autour  de  3  axes  prin- 
cipaux :  Vaxe  vertical,  Jiorizontal  et  antéro-postêrieiir.  Pour 
les  positions  diagonales,    autour  d'axes  secondaires  intermé- 
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diaires  aux  précédents.  Les  droits  interne  et  externe  font 
tourner  l'œil  autour  de  son  axe  vertical,  soit  en  dedans  en  K. 
soit  en  dehors  en  H.  Ce  sont  par  conséquent  des  adducteurs 
ou  des  abducteurs  purs  et  simples. 

Le  droit  supérieur  fait  tourner  l'œil  autour  de  son  axe  hori- 
zontal, mais  en  plus,  à  cause  de  sa  situation  en  dedans  du  dia- 
mètre antéro-postérieur  de  l'œil,  il  fait  aussi  tourner  l'œil  sur 
son  diamètre  antéro-postérieur  et  sur  le  diamètre  vertical.  En 
résumé,  le  droit  supérieur  est  un  élévateur  de  la  pupille,  un 
adducteur  et  un  rotateur  en  dedans. 

II  en  est  de  même,  en  sens  inverse,  pour  le  droit  inférieur. 
ce  dernier  est  abaisseur,  adducteur  et  rotateur  en  dehors. 

Le  petit  oblique  élève  la  pupille  et  l'attire  en  dehors  en  B  ;  de 
plus,  c'est  un  rotateur  en  dehors. 

Lorsque  le  droit  supérieur  et  le  petit  oblique  associent  leur 
action,  la  pupille  est  attirée  directement  en  haut  en  D.  S'ils 
sont  congénères  dans  l'élévation,  ils  deviennent  antagonistes 
comme  adducteurs  et  abducteurs,  rotateurs  en  dedans  et  rota- 
teurs en  dehors. 

\,^  grand  oblique  est  abaisseur  (E),  abducteur  et  rotateur  en 
dedans.  Lorsque  le  droit  inférieur  et  le  grand  oblique  entrent 
simultanément  en  action,  la  pupille  est  abaissée  directement  en 
bas,  en  C,  ce  sont  donc  deux  abaisseurs,  mais  leur  antagonisme 
apparaît  dans  l'abduction  et  l'adduction,  dans  la  rotation  du 
globe  de  l'œil  en  dedans  ou  en  dehors.  Les  positions  intermé- 
diaires entre  l'élévation  directe  et  l'abaissement  direct,  sont  le 
résultat  d'une  prépondérance  d'action  de  l'un  ou  l'autre  de 
ces  muscles. 

Si  nous  considérons  que  la  vision  s'effectue  à  l'aide  des  deux 
yeux,  on  conçoit  les  actions  multiples  des  muscles  de  l'œil  dans 
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les  mouvements  variés  qu'ils  exécutent  à  chaque  instant,  ces 
mouvements  sont  d'autant  plus  complexes  que  les  six  muscles 
de  l'œil  appartiennent  à  trois  paires  nerveuses  difierentes  ;  ainsi, 
la  troisième  paire  se  distribue  au  droit  interne,  inférieur,  supé- 
rieur, au  petit  oblique,  au  releveur  de  la  paupière  et  à  l'iris  ; 
la  quatrième  paire  innerve  le  grand  oblique,  tandis  que  la 
sixième  paire  se  distribue  au  droit  externe. 

Pour  être  normaux,  les  mouvements  associés  des  deux  yeux 
exigent  une  action  nerveuse  intacte,  un  équilibre  parfait  des 
muscles  de  l'œil,  alors  seulement  les  deux  lignes  visuelles  con- 
courent au  même  point  de  mire  pour  le  faire  apparaître  en 
relief,  autrement  la  vision  est  monoculaire,  ou  il  se  forme  double 
jmage  {diplopié). 

Il  est  important  de  ne  pas  confondre,  dans  les  rapports  des 
deux  globes  de  l'œil,  l'axe  de  figure  et  l'axe  visuel  ou  ligne 
visuelle.  I^'axe  de  figure  A  B  (fig.  56),  est  celui  qui  passe  par 
le  centre  de  la  cornée  et  du  globe  oculaire,  il  aboutit  en  dehors 
du  nerf  optique.  La  ligne  visuelle,  est  celle  qui  passe  par  le 
centre  optique  de  l'œil  et  se  rend  à  la  macula  C  D'  (fig.  56). 
Cette  ligne  s'extériore  en  dehors  du  centre  de  la  cornée  en 
croisant  l'axe  de  figure.  Le  point  d'intersection  de  ces  deux 
axes  est  au  centre  de  l'œil,  il  en  ré.sulte  un  angle  qui  varie 
avec  la  position  relative  de  ces  deux  axes  :  cet  angle  a  été  dési- 
gné sous  le  nom  d'angle  alpha  (fig.  56).  La  valeur  de  cet  angle 
n'est  pas  la  même  chez  tous  les  individus,  ainsi  chez  l'hyper- 
métrope elle  peut  excéder  cinq  degrés,  tandis  que  chez  le 
myope  elle  peut  décroître  à  3",  2",  i"  et  zéro  degré,  et  même, 
dans  certains  cas  de  myopie  excessive,  l'axe  optique  au 
lieu  de  tomber  en  dedans  de  l'axe  de  figure,  tombe  en 
dehors. 
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Cette  différence  dé- 
pend de  la  situation 
de  la  macula  qui,  sui- 
vant le  degré  de  myo- 
pie, se  rapproche  plus 
ou  moins  de  la  papille 
optique. 

Ces  considérations< 
peu  importantes  en 
apparence,  nous  ex- 
Fie  56  pliquent    pourquoi 

(Caniuseti  ri  ri 

l'hypermétropt:  regard mt  de  loin  paraît  loucher  en  dehors,  et 
pourquoi  le  nn^ope,  dans  les  mêmes  circonstances,  paraît  loucher 
en  dedans. 

On  juge  extérieurement  de  la  convergence  ou  de  la  diver- 
gence des  yeux  par  la  direction  des  deux  pupilles,  mais  cette 
convergence  et  cette  divergence  peuvent  n'être  qu'apparente, 
et  la  vision  binoculaire  exister. 


ARTICLE   II 


strabisme  et  paralysies  des  muscles  de  l'œil 

On  entend  par  strabisme,  le  manque  de  convergence  des  deux 
lignes  visuelles  an  même  point  de  mire. 

Il  y  a  le  strabisme  concomitant  et  le  strabisme  paralytique. 

Dans  le  strabisme  concomitant,  la  motilité  n'a  pas  souffert, 
le  muscle  qui  détermine  la  déviation,  conserve  sa  force,  ils'e>t 
raccourci  d'une  quantité  égale  à  celle  dont  s'est  accrue  la  lon- 
gueur de  l'antagoniste,  l'arc  de  rotation  du  globe  de  l'œil  reste 
de  même  étendue,  avec  la  seule  différence  qu'il  est  déplacé  (fîg. 
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57)  l'arc  excursif  de 
l'oeil  gagne  dans  un 
sens,  en  E',  ce  qu'il  perd 
dans  l'autre,  en  F'.  La 
déviation  que  l'on  cons- 
tate dans  l'œil  strabique 
Fig.  57  est  appelé?déviation  pri- 

mitive. Si  l'on  place  un  verre  dépoli  devant  l'œil  sain,  et  que 
l'on  fasse  regarder  un  objet  avec  l'œil  strabique,  on  constate 
que  l'œil  sain  s'est  dévié  à  son  tour  et  du  môme  nombre  de 
degrés  que  son  congénère.  On  a  appelé  cette  déviation  secon- 
daire, et  dans  le  strabisme  concomitant,  la  déviation  primitive 
est  égale  à  la  déviation  secondaire. 

Un  autre  caractère  important  de  cette  forme  de  strabisme, 
c'e.st  l'absence  de  diplopie  apparente. 

L'œil  strabique  s'habitue  graduellement  à  neutraliser  l'image 
fautive,  qui  d'ailleurs,  est  d'autant  plus  faible,  qu'elle  se  forme 
plus  à  la  périphérie  de  la  rétine,  et  disparaît  d'autant  plus  vite, 
que  par  défaut  d'usage,  la  rétine  perd  de  son  impressionnabilité. 
La  diplopie  existe  cependant  à  l'état  latent  et  pour  le  démon- 
trer, il  suffit  de  placer  un  verre  rouge  (Javal)  devant  le  meil- 
leur œil  ;  de  la  sorte,  la  meilleure  image,  en  même  temps  qu'elle 
change  de  couleur  est  d'intensité  moins  forte,  et  peut  plus  facile- 
ment être  distinguée  de  l'autre. 

Dans  le  strabisme  paralytique,  il  y  a  défaut  d'action  mus- 
culaire, les  mouvements  de  l'œil  sont  restreints  du  côté  para- 
lysé. La  déviation  secondaire  de  l'œil  sain  est  plus  grande  que 
la  déviation  primitive,  il  existe  de  la  diplopie,  et  cette  diplopie 
apparaît  dans  la  direction  des  muscles  paralysés,  elle  est  donc 
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croisée  dans  la  paralysie  d'un  adducteur,  et  homonj-me  dans  la 
paral5'sie  des  abducteurs. 

Lr'écartement  des  images,  dans  la  diplopie  de  cause  paraly- 
tique, est  d'autant  plus  grand  qu'on  demande  plus  d'action  au 
muscle  paralysé.  Si  on  ferme  l'œil  sain  et  que  l'on  ordonne 
au  patient  de  toucher,  avec  son  doigt,  un  objet  placé  dans  le 
champ  d'action  du  muscle  paralysé,  invariablement,  il  portera 
le  doigt  à  côté,  et  d'autant  plus  loin  qu'on  aura  exigé  une 
plus  forte  contraction  musculaire,  qu'il  ne  pouvait  exécuter. 
On  attribue  ce  fait  à  une  dépense  anormale  d'influx  nerveux. 
Nous  jugeons  de  la  position  des  objets  d'après  la  quantité 
d'effort  musculaire  dépensé,  or,  si  un  muscle  est  affaibli,  il 
faudra  plus  d'influx  nerveux  pour  réveiller  ses  contractions, 
et  encore  plus  s'il  est  paralysé. 

Il  existe  plusieurs  variétés  de  strabisme,  c'est-à-dire  que  le 
strabisme  concomitant  et  paralytique  peuvent  être  externe  ou 
interne,  ou  oblique.  Le  strabisme  peut  être  encore  latent 
intermittent,  alteryiant. 

Strabisme  interne 

L,e  strabisme  interne  concoynitant  résulte  la  plupart  du 
temps  de  l'hypermétropie.  Chez  l'hypermétrope  en  raison  de 
l'axe  optique  qui  passe  en  dedans  du  centre  de  la  cornée,  les 
droits  externes  s'épuisent  en  contractions  répétées  chaque  fois 
que  les  lignes  visuelles  tendent  à  devenir  parallèles.  A  un 
moment  donné,  les  droits  internes,  les  plus  forts,  l'emportent  et 
l'œil  se  dévie  en  dedans.  Le  strabisme  est  d'abord  périodique 
puis  il  devient  confirmé.  On  a  invoqué  les  attitudes  vicieuses 
des  yeux  pour  expliquer  le  strabisme,  le  vulgaire  suppose  que 
chez  les  nouveau-nés,  au  berceau,  le  regard  se  porte  du  côté 
de  la  lumière  ou  d'un  objet  brillant,  et  que  la  persistence  d'une 
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déviation  des  yeux  d'un  côté  peut  causer  le  strabisme.  Cette 
étiologie  n'est  pas  acceptable,  au  moins  dans  la  majorité  de> 
cas,  les  enfants  ne  deviennent  strabiques  qu'à  l'âge  de  trois  à 
quatre  ans,  c'est-à-dire  à  l'âge  où  l'accommodation  commence 
à  s'exercer  activement,  c'est  alors  qu'il  peut  survenir  une  dis- 
proportion entre  l'action  musculaire  du  droit  externe  du  droit 
interne  et  de  l'accommodation.  Les  convulsions  chez  l'enfant, 
pour  la  même  raison,  ne  rendent  pas  compte  de  tous  les  cas  de 
sfrabisme.  Les  taies  cornéennes  causent  le  strabisme  chez 
ceux  qui  y  sont  prédisposés,  en  excluant  la  vision  binoculaire, 
elles  laissent  l'œil  au  contrôle  du  muscle  le  plus  fort. 


F)  g.  58  Fig.  59 

Paralysie  du  droil  exlcrne  gauche  l'aralj'sio  du  droit  externe  droit 

Le  strabisme  interne  de  c2iMSC  paralytique  est  dû  à  une  para- 
lysie de  la  sixième  paire.  Le  droit  externe  n'ayant  plus  d'ac- 
tion,  l'œil  se  dévie  dans   le   sens   de   l'antagoniste,  le   droit 
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interne.  Le  diagnostic  dififérentiel  entre  le  strabisme  interne 
concomitant  et  le  strabisme  interne  paralytique,  s'établit  à 
l'aide  des  données  exposées  plus  haut. 

La  diplopie  est  homonyme  et   manifeste  surtout  sur  la  ligne 
horizontale,  du  côté  du  muscle  paralysé  (fig.  58  et  59). 
Strabisme  externe 

Le  strabisme  externe  concoynitayit  accompagne  le  plus  sou- 
vent de  forts  degrés  de  myopie.  Il  se  produit  alors  un  phéno- 
mène analogue  à  celui  que  nous  avons  .signalé  à  propos  du 
•strabisme  interne  lié  à  l'hypermétropie,  le  droit  interne  con- 
linuellement  en  lutte  contre  le  droit  externe,  se  fatigue,  s'al- 
longe et  l'œil  se  dévie  en  dehors.  L'œil  myope  converge 
toujours  depuis  le  P  R  jusqu'au  P  P,  quelquefois  le  P  P  est 
tellement  rapproché  de  l'œil  que  les  droits  internes  deviennent 
insuffisants  à  la  tâche. 


FiK.  GO 
P.u-alysJe  du  droit  Interne  gauche 


Furalf  sie  du  droit  interne  droit 


I 
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Le  strabisme  externe  paralytique  est  dû  à  une  paralysie  de 
la  troisième  paire.  Cette  paralysie  n'est  pas  toujours  complète, 
elle  n'affecte  quelques  fois  que  le  droit  interne,  c'est  alors  sur- 


Fig.  62  (A) 

Paralysie  du  droit  supérieur  et  du 
droit  inférieur  gauche 


Fig.  63  (B) 

Z„    Paralysie  du  droit  supérieur  et  du 
droit  inférieur  droit 


tout  que  le  strabisme  est  franchement  externe.   Dans  le  cas  où 
la  paralj^sie  est  complète,  l'œil  se  dévie  en  dehors  et  en  bas  dans 
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le  sens  du  droit  externe  et  du  grand  oblique,  par  conséquent  le 
strabisme  est  oblique.  Lorsque  le  droit  interne  seul  est  paralysé, 
la  diplopie  est  croisée,  l'image  formée  dans  l'œil  gauche  passe 
à  droite  et  celle  de  l'oeil  droit  passe  à  gauche  (fig.  60  et"6 1  ) .  On 
se  renseigne  sur  la  position  respective  des  images  en  mettant 
un  verre  coloré  devant  l'un  des  deux  veux. 


Fig  64 
Paralysie  du  petit  et  du  grand  oblique  gauche 

Strabisme  oblique 

Le  strabisme  oblique  est  généralement  de  csLUne  para/r/içue, 

c'est  celui  qui  résulte  d'une  paralysie  du  grand  ou  du  petit 

oblique,  du  droit  supérieur  ou  inférieur,  ou  de  plusieurs  de  ces 

muscles  à  la  fois,  comme  dans  la  paralysie  complète  de  la  troi- 
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sième  paire.  Pour  établir  lequel  de  ces  muscles  est  atteint,  il 
faut  avoir  présent  à  l'esprit  leur  action  physiologique  comme 
abaisseur,  élévateur,  adducteur  et  abducteur,  rotateur  interne 
ou  externe.  I,a  position  bien  définie  de  l'image  fautive,  à 
l'aide  d'un  verre  rouge,  nous  indique  quel  est  le  muscle  para- 
Ivsé. 


Fig.  G5 
Paralysie  du  petit  et  du  grand  oblique  droit 

Dans  la  paralysie  du  droit  supérieur  gajiche  (fig.  62  A), 
l'image  fautive  est  croisée,  plus  élevée  que  l'autre  en  C  et 
inclinée  par  le  haut  à  droite  en  C. 

Dans  la  paralysie  du  droit  inférieur  gauche  (fig.  63  A)  la 
fausse  image  est  vue  plus  basse  que  l'autre,  croisée  et  inclinée 
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par  le  bas,  en  F.  Le  même  phénomène  a  lieu,  en  sens  opposé, 
pour  les  mêmes  paralysies  à  droite. 

Dans  la.  paralysie  du  petit  obliqîic  gauche,   la   fau.sse  image 

est  homonyme,   plus  élevée  que  l'autre  et  inclinée  par  son 

extrémité  supérieure  à  gauche  (fig.   64  E).     La  même  chose 

a  lieu  en  sens  opposé  dans  la  paralysie  dit  petit  oblique  droit 

Cfig-65F). 

\,a  paralysie  du  grand  oblique  gauche,  détermine  une  diplo- 
pie  homonymie,  fait  voir  l'image  plus  basse  qu'elle  est  réelle- 
ment et  sa  partie  inférieure  se  porte  en  B  ffig.  64  E). 

\^a  paralysie  du  grand  oblique  droit,  est  représentée  sur  la 
figure  65  (F)  en  B'. 

Strabisme  latent 

A  l'état  normal,  un  équilibre  parfait  doit  exister  entre  le 
droit  interne  et  le  droit  externe,  relativement  aux  fonctions 
qu'ils  doivent  remplir  ;  il  arrive  des  cas  où  un  muscle,  le 
droit  interne,  par  exemple,  perd  une  partie  de  sa  puissance 
normale,  et  ne  réussit  à  remplir  ses  fonctions,  qu'au  prix  d'une 
dépense  plus  forte  d'influx  nerveux,  il  en  résultera  une  fatigue 
et  une  tendance  au  strabisme. 

Les  symptômes  occasionnés  par  ces  insufiîsances  offrent  un 
grand  intérêt,  ils  peuvent  rendre  compte  de  phénomènes 
nerveux  variables,  dont  on  chercherait  vainement  la  cause  et 
le  remède  en  dehors  de  l'œil.  Ainsi,  la  céphalalgie,  la 
névralgie,  l'irritation  spinale,  la  neurasthénie,  la  chorée, 
l'épilepsie,  des  désordres  cérébraux  variés,  sont  souvent  asso- 
ciés à  des  insuffisances  musculaires.  Dans  ces  derniers  temps, 
G.  T.  Stevens  a  remplacé  le  terme  générique  d'insuffisance 
musculaire  par  d'autres  ternies,  ayant  une  signification  plus 
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étendue.  Le  cas  où  les  muscles  sont  dans  un  état  physiologi- 
que d'équilibre,  ou  il  y  a  tendance  des  lignes  visuelles  au 
parallélisme  a  reçu  le  nom  d'orthophorie,  les  cas  oii  cet  équili- 
bre est  rompu,  ou  il  y  a  tendance  des  lignes  visuelles  à  prendre 
d'autres  directions  portent  le  nom  de  hétérophorie. 

L'hétêrophorie  comprend  les  variétés  suivantes  : 

1°  l^'ésophorie,  tendance  des  lignes  visuelles  en  dedans  ; 

2°  ISexophorie,  tendance  des  lignes  visuelle  en  dehors  ; 

3°  \J hyperphorie  (droite  ou  gauche),  tendance  delà  ligne 
visuelle  droite  ou  gauche  en  haut  ; 

4°  ^J  hyperésophorie,  tendance  en  haut  et  en  dedans  ; 

5°  Y,' hyperexophorie ,  tendance  en  haut  et  en  dehors. 

6°  Catapho?'ie,  (Savage)  tendance  de  la  ligne  visuelle  en  bas. 

7°  Cydophorie,  (Price)  tendance  de  l'œil  à  rouler  sur  son 
axe  antéro-postérieur. 

L,a  tendance  des  lignes  visuelles  à  se  porter  en  dedans,  eu 
dehors,  en  haut,  en  bas,  ou  obliquement,  peut  être  due  à  une 
faiblesse  congénitale  des  muscles  de  l'œil,  à  une  insertion 
défectueuse  sur  la  sclérotique,  à  la  diminution  des  fibres 
musculaires,  à  un  manque  d'innervation  ou  à  ime  irritation 
([uelque  part,  déterminant  un  spasme  dans  l'un  des  muscles, 
et  à  une  insuffisance  de  l'antagoniste.  Il  peut  aussi  exister 
un  déplacement  de  la  macula  ou  une  position  anormale  des 
Ncux  dans  l'orbite.  Nous  avons  vu  plus  haut  que,  lorsque 
les  axes  optiques  tendent  à  se  croiser,  par  spasme  des  adduc- 
teurs ou  insuffisance  des  abducteurs,  les  images  se  décroisent, 
et  lorsque  les  axes  optiques  se  décroisent,  la  diplopie  est  homo- 
nyme. Pour  faire  le  diagnostic  de  l' hétérophorie,  il  faut 
donc  se  guider  sur  la  position  qu'occupe  la  fausse  image. 
Cette   diplopie,    manifeste    dans    les   paralysies  oculaires,    est 
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latente  au  contraire  dans  l'insuffisance  musculaire,  et,  pour  la 
découvrir,  il  faut  provoquer  une  diplopie  artificielle  à  l'aide  de 
prismes  et  noter  la  position  relative  que  prennent  les  images 
produites. 

Parmi  les  nombreuses  méthodes  en  usage,  celle  de  Maddox 
joint  à  une  grande  simplicité,  une  précision  qui  n'est  sur- 
passée que  par  le  plioromètre  de  Stevens.  Maddox  se  sert  de 
deux  prismes  de  3'',  opposés  par  leur  base,  ce  double  prisme  est 
monté  comme  les  verres  des  boîtes  d'essai  et  se  place  dans  la 
monture  de  la  même  façon  que  les  verres  ordinaires.  Si  l'on 
place  ce  double  prisme  devant  un  œil  et  que  l'on  ferme  l'autre, 
le  patient,  en  regardant  une  bougie,  située  à  20  pieds,  en  verra 
deux,  situées  dans  la  direction  du  sommet  des  deux  prismes. 
Si  à  ce  moment  on  découvre  l'autre  œil,  il  apparaît  une  troi- 
sième image  qui,  dans  l'état  d'équilibre  des  muscles  de  l'œil, 
.doit  occuper  une  position  intermédiaire  entre  les  deux  autres 
et  comprise  dans  le  même  plan,  horizontal,  vertical  ou  oblique. 

Maddox,  pour  éviter  l'inconvénient  de  la  fusion  possible  des 
images,  aeu  l'idée  de  substituer  au  prisme  l'usage  d'nn  cylindre 
transparent  qui,  au  lieu  de  donner  l'image  d'une  bougie,  ne 
produit  qu'une  ligne  lumineuse.  Cette  tige  est  fixée  dans  un 
cercle  en  bois  noirci  et  se  place  dans  la  monture  de  lunettes 
d'essai. 

Pour  constater  l'état  des  droits  interne  et  externe,  on  fait 
asseoir  le  patient  à  20  pieds  d'une  bougie,  on  place  horizon- 
talement l'axe  de  la  tige  devant  un  œil,  et  un  verre  coloré  rouge 
devant  l'autre.  Si  la  ligne  lumineuse  pa.sse  au  milieu  de  la 
flamme  (fig.  65  A),  il  y  a  équilibre  entre  l'adduction  et 
l'abduction  {ort/iophorit)  ;  si  la  ligne  lumineuse  passe  à  côté 
de  la  flamme   (fig.  65   B),  et  du  même  côté  que  le  cj'lindre 
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placé  devant  l'œil,  la  diplopie  est  homonyme,  c'est  un  droit 
externe  qui  est  insuffisant,  il  y  a  tendance  des  lignes  visuelles 
en  dedans,  {ésophorie)  ;  si  la  ligne  lumineuse  passe  du  côté 
opposé  (fig.  65  C),  la  diplopie  est  croisée,  il  y  a  insuffisance 
d'un  droit  interne,  tendance  des  lignes  visuelles  en  dehors 
{cxophoric) . 

Pour  constater  l'état  des  élévateurs  et  des  abaisseurs,  l'axe 
de  la  tige  est  placé  verticalement.  Si  la  ligne  passe  à  travers 
la  flamme,  (fig.  66  A)  l'état  est  normal,  si,  au  contraire,  la  ligne 
passe  en  dessous  ou  en  dessus,  en  C  ou  en  B,  il  existe  hyper- 
phorie  droite  ou  gauclie. 
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lyorsque  la  tige  de  Maddox  est  placé  devant  l'œil  droit,  la 
ligne  visuelle  appartient  à  cet  œil  et  l'image  de  la  flamme,  à 
l'œil  gauche.  Si  la  ligne  lumineuse  fournie  par  l'œil  droit  est 
située  en  dessous  de  la  flamme  en  B,  il  3^  a  hypcrphoric  droite. 
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si  elle  est  située  en  dessus,  en  C  il  y  a  hypcrphorie  gauche. 
Savage  (de  Nash  ville)  a  modifié  le  prisme  de  Maddox  en  em- 
ployant des  prismes  de  6"  au  lieu  de  3",  il  donne  les  indications 
suivantes  pour  diagnostiquer  les  insuffisances  des  obliques,  in- 
suffisances auxquelles  l'auteur  rattache  un  grand  nombre  de 
cas  d'astigmatisme  oblique.  L'objet  à  regarder  consiste  en 
une  ligne  horizontale  placée  à  18  pouces.  L'œil  droit  muni 
du  double  prisme,  voit  apparaître  deux  lignes  parallèles,  une 
troisième  ligne  apparaît  dans  l'œil  gauche  et  la  position  de 
cette  ligne  médiane  indique  l'insuffisance,  si  elle  existe. 

Si  l'extrémité  droite  des  lignes  médiane  et  inférieure  con- 
verge (fig.  67-1),  le  grand  oblique  gauche  est  affaibli.  Si  elle 
diverge  (fig.  67-2),  c'est  le  petit  oblique  gauche  qui  est  insuffi- 
sant. 

vSi  l'extrémité  gauche  des  lignes  médianes  et  inférieures  con- 
verge  (3)  il   s'agit  d'une  insuffisance  du  grand  oblique  droit. 

Si  au  contraire  elle  diverge  (4)  il  existe  une  insuffisance  du 
petit  oblique  droit. 

IJ hétcropliorie  atteint  surtout  les  yeux  myopes  et  hypermé- 
tropes ;  dans  le  premier  cas  ce  sont  les  droits  internes  qui  sont 
affaiblis,  les  lignes  visuelles  tendent  à  diverger,  il  exi.ste  de 
i  exophorie,  et  le  verre  prismatique  doit  être  placé  devant 
l'œil,  ba.se  en  dedans,  afin  de  déplacer  l'image  double  croisée 
vers  le  point  de  mire,  c'est-à-dire  dans  la  direction  du  sommet 
du  prisme. 

Dans  le  second  cas,  ce  sont  les  droits  externes  qui  sont 
affaiblis,  les  lignes  visuelles  tendent  à  se  croiser  en  avant  du 
point  de  mire,  mais  la  diplopie  est  homonyme.  Il  existe  donc 
de  Vexophorie.  Les  prismes  placés  devant  l'œil,  base  en  dehors, 
sont  ceux  qui  conviennent. 
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Dans  les  cas  où  les  lignes  visuelles  tendent  vers  d'autre.'^ 
directions,  il  faut  toujours  se  rappeler  que  pour  y  remédier, 
la  base  du  prisme  doit  être  placée  du  côté  du  muscle  affaibli, 
et  le  sommet  du  côté  où  se  déplacent  les  lignes  visuelles. 
Quant  au  calcul  de  l'hétérophorie,  il  s'établit  à  l'aide  du 
prisme  qui  ramène  les  images  dans  la  position  qu'elles  doiA-ent 
occuper  à  l'état  normal. 

Traitement.  Au  début,  lorsque  le  strabisme  est  intermittoit 
ou  alternant,  on  peut  espérer  le  guérir  par  les  exercices  ortho- 
pédiques, ou  stéréoscopiques,  suggérées  par  Javal. 

Chez  les  jeunes  enfants,  auxquels  ce  moyen  est  d'une  ap])li- 
cation  difficile,  ou  impossible,  on  pourra  recourir  au  procédé 
de  Boucheron,  qui  consiste  à  paralyser  l'accommodation  par 
l'emploi  régulier  de  l'atropine, à  faible  dose  :  (solution  au  -jôVo)  ' 
On  soumettra  les  enfants  à  l'action  du  mydriatique,  en  ins- 
tillation, trois  fois  par  semaine,  puis,  après  un  repos  de 
quelques  jours,  on  en  reprendra  l'emploi.  On  doit  corriger  le 
défaut  de  réfraction  aussitôt  que  les  enfants  sont  assez  raison- 
nables pour  porter  des  lunettes.  L,e  numéro  des  verres  con- 
vexes à  prescrire  doit  être  quelque  peu  inférieur  à  celui  de 
l'hypermétropie  totale  révélé  à  l'ophtalmoscope.  Par  ce.'i 
différents  moyens,  il  est  possible  d'enrayer  la  marche  d'un 
strabisme  concomitant  ;  il  est  d'autant  plus  indiqué  d'y  recou- 
rir à  bonne  heure,  qu'un  oeil  est  menacé  d'amblyopie  que  la 
ténotomie  du  muscle  prépondérant  est  plus  à  redouter  chez 
les  enfants  au-dessous  de  sept  ans.  Juler  opère  le  strabisme 
à  n'importe  quel  âge  ;  MacKinley,  (i)  jamais  avant  l'âge  de 
quatre  ans,  mais  l'opinion  qui  limite  à  sept  ans  l'âge  où  l'on 
doit  opérer  nous  semble  la  plus  rationnelle.  Le  strabisme 
hypermétropique  a  une  tendance   à  guérir  spontanément,    à 

(1)  Britiffh  Mcd.  Journal. 
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mesure  que  le  pouvoir  accommodateur  décroît,  et  par  consé- 
quent, que  le  sujet  avance  en  âge. 

En  opérant  trop  tôt,  la  ténotomie  détermine  une  insuffisance, 
au  profit  du  muscle  antagoniste,  et  il  s'établit  plus  tard  un 
strabisme  en  sens  opposé  au  premier.  Lorsque  le  strabisme 
cojicomitaiit  est  cojijirtné,  qu'il  existe  déjà  de  l'amblyopie  dans 
un  œil,  il  faut  recourir  à  la  ténotomie. 

L'opération  se  pratique  à  l'aide  d'un  écarteur  des  paupières  : 
deux  pinces  à  griffes  ;  ciseaux  courbes,  mousse  et  pointu  ; 
deux  crochets  à  strabisme,  de  grandeurs  différentes. 

La  conjonctive  étant  anesthésiée  avec  la  cocaïne,  on  saisit 
un  pli  de  la  conjonctive,  au  niveau  du  tendon,  et  on  pratique 
une  incision  horizontale,  avec  les  ciseaux  pointus.  Les  ciseaux 
mousses  servent  à  dégager  la  conjonctive,  le  grand  crochet 
mousse  charge  le  muscle  à  ténotomiser,  et  il  reste  à  faire  la 
section  de  l'insertion  tendineuse. 

Un  dégagement  insuffisant  de  la 
conjonctive,  rend  l'opération  incom- 
^  plète  ;  un  dégagement  trop  étendu, 
produit  une  surcorrection,  un   stra- 
bisme en  sens  opposé. 

Dans  les  cas  où  la  déviation  est 
considérable,  on    adjoint  à  laténo- 

Fig.  68 
section  de  linsertion tendineuse    tomie      du      muscle     prépondérant. 

Vavanccment  du  muscle  antagoniste.  Cette  opération  doit 
surtout  être  pratiquée  dans  les  cas  de  forts  strabismes  d'o- 
rigine paralytique. 

La  figure  69  indique  le  procédé  employé  par  L.  de 
Wecker. 

On  peut  encore  accroître  la  force  d'un  muscle  en  transpor- 
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Kig.  (3!t 

(Masselon) 

Avancement  musculaire 


tant  vers  la  cornée  son  inser- 
tion capsulaire. 

Le  strabisme  paralytique  est 
plutôt  justifiable  d'un  traite- 
ment interne,  surtout  au  dé- 
but, ly'analj'se  des  urines, 
en  faisant  découvrir  du  sucre 
ou  de  l'albumine,  fournira  des 
indications  précieuses.  On 
peut  aider  à  la  guérison  par 
l'emploi  judicieux  de  l'élec- 
tricité, et  remédier  momenta- 
nément à  la  diplopie  par  l'usage  des  prismes, 

Le  strabisme  latent,  ou  hétérophorie,  sera  combattu  par  la 
correction  des  défauts  de  réfraction,  l'usage  de  prismes  appro- 
priés ou  de  verres  convexes  ou  concaves  décentrés.  Le  décen- 
trage des  verres,  repose  sur  cette  théorie  :  une  lentille  décentrée 
de  un  centi?nètrc,  produit  autant  de  dioptrie  prismatique  qu'elle 
possède  de  dioptrie  de  réfraction  (Prentice). 

Dans  r hétérophorie,  on  corrige  rarement  d'une  manière 
complète  ;  si  l'examen  fait  découvrir  une  insuffisance  de  deux 
degrés,  on  se  contente  généralement  d'en  corriger  la  moitié, 
ou  les  trois  quarts,  répartis  également  entre  les  deux  yeux. 
Les  prismes,  audelà  de  3°,  peuvent  difiîcilement  être  prescrits, 
à  cause  de  l'aberration  chromatique  qu'ils  causent.  Enfin,  il 
faut  tenir  compte  de  la  force  respective  normale  de  chaque 
muscle  ;  le  droit  interne,  pouvant  neutraliser  l'effet  d'un 
prisme  de  24  à  30  degrés,  tandis  que  le  droit  externe,  dans  la 
vision  au  loin,  ne  neutralise  que  4"  à  6". 


exophtalmip: 


<a 


Lorsque  l'insuffisance  requiert  des  prismes  de  lo",  il  vaut 
mieux  ténotomiser  le  muscle  prépondérant. 

CHAPITRE  VI 

MALADIES   DE  L'ORBITE 

Les  maladies  de  l'orbite  intéressent  les  os,  le  périoste,  les 
nerfs,  les  vaisseaux  sanguins  et  le  tissu  cellulo-graisseux. 
L'inflammation  de  ces  tissus,  ou  l'apparition  de  néoplasmes, 
en  augmentant  le  contenu  de  l'orbite,  a  pour  effet,  dans  la 
plupart  des  cas,  de  faire  proéminer  l'œil  en  avant  {exophtal- 
viié). 

ARTICLE    I 


Exophtalmie 

L' exophtalmie  existe  à  différents  degrés,  depuis  la  plus 
légère  proéminence,  qui  parfois  est  congénitale,  et  qui 
peut  facilement  passer  inaperçue,  jusqu'à  la  saillie  complète 
de  l'œil,  en  dehors  des  paupières,  comme  il  arrive  au  cours  de 
tumeurs  intra-orbitaires  ou  de  la  maladie  de  Basedow.  Cette 
dernière  maladie,  est  la  plus  fréquente  des  causes  d'exophtal- 
mie  ;  cependant,  le  volume  du  goître  n'est  pas  toujours  en 
rapport  avec  le  degré  de  proéminence  de  l'œil.  Pour  cette 
raison,  lorsque  le  globe  de  l'œil  est  saillant,  et  que  l'hypertro- 
phie de  la  glande  thyroïde  n'est  pas  apparente,  il  est  néces- 
saire de  constater  l'état  du  pouls  :  les  battements  artériels  d'une 
fréquence  exagérée,  un  pouls  qui  bat  de  loo  à  140,  une  trans- 
piration anormale,  des  palpitations  de  cœur,  en  sont  des  symp- 
tômes presque  constants.     Au  début  du  goître  exophtalmi- 
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que,  on  a  signalé,  (De  Graefe,  Steli^wag)  une  paresse  de 
la  paupière  supérieure,  pendant  l'abaissement  de  l'œil  en  bas. 

La  nature  du  goitre  exophtalmique  ne  paraît  pas  encore 
complètement  élucidée.  On  a  cru  d'abord  qu'il  s'agissait 
•d'une  lésion  du  sympathique  cervical,  d'une  paralysie  des 
vaso-moteurs  (Trousseau).  Hugi^ings-Jackson  admet  que 
le  goitre  est  occasionné  par  une  affection  de  la  moelle  allongée  ; 
Germain  Sée  invoque  une  lésion  des  centres  vaso-moteurs. 
Le  goitre  se  complique  souvent  d'ophtalmoplégie  externe,  de 
spasme  du  facial  et  de  diabète  sucré. 

L'exophtalmie  peut  tire pîilsatile ,  et  résulter  d'un  anévrisme 
de  l'artère  ophtalmique  ou  d'une  tumeur  vasculaire  quel- 
conque. L'exophtalmie  résulte  encore  de  maladies  intra- 
^.^râniennes,  d'inflammation  ou  de  tumeur  des  sinus  avoisi- 
iiants. 

Le  traitement  est  d'abord  celui  de  la  cause.  Si  l'exophtal- 
mie est  liée  au  goitre,  il  faut  instituer  un  traitement  interne  (i)  ; 
si  la  saillie  de  l'œil  en  avant  gêne  les  mouvements  des  pau- 
pières, expose  trop  la  cornée  aux  influences  extérieures,  on 
remédie  au  mal,  dans  une  certaine  mesure,  en  rétrécissant  la 
fente  palpébrale  par  la  tarsoraphie.  Si  l'exophtalmie  est  due 
à  la  présence  d'une  tumeur  dans  l'orbite,  le  pronostic  et  le 
traitement  seront  liés  à  la  nature  de  la  tumeur. 

article  II 

Enophtalmie 

L'énophtalmie  est  le  retrait  en  arrière  du  globe  de  l'œil. 
Cette  affection  résulte  de  la  fonte  du  tissu  cellulo-graisseux  de 
l'orbite,  qui  est  consécutive  elle-même  à  des  maladies  débili- 

(II  Voir  Patholopic  interne. 
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tantes,  des  affections  oculaires  prolongées,  accompagnées  de 
spasmes  de  l'orbiculaire.  Dans  ce  dernier  cas,  c'est  la  com- 
pression exercée  sur  le  tissu  cellulo-graisseux  qui  en  déter- 
mine l'atrophie. 

ARTICLE    III 

Périostite 

La  PÉRIOSTITE  AIGUË  débute  par  des  douleurs  ciliaires  violen- 
tes et  de  la  fièvre.  L,es  paupières  sont  rouges,  tuméfiées, 
l'œil  fait  saillie,  surtout  au  niveau  du  point  malade,  la  con- 
jonctive est  œdématiée  {chémosis).  Le  pus  se  fait  jour  rapi- 
dement, produit  la  mortification  des  os  et  du  tissu  cellulaire 
avoisinants.  La  maladie  peut  se  propager  au  cerveau  et  cau- 
ser la  mort. 

La  PÉRIOSTITE  CHRONIQUE  est  la  forme  la  plus  fréquente. 
Elle  évolue  lentement,  les  douleurs  périorbitaires  spontanées 
ou  à  la  pre.ssion,  en  sont  .souvent  la  seule  manifestation. 

Cette  périostite  peut  aussi  causer  un  abcès,  mais  plus  sou- 
vent, la  résolution  a  lieu  en  laissant  persister,  pendant  quel- 
que temps,  un  épaississement  douloureux. 

Le  pronostic  de  la  périostite  est  grave,  par  rapport  au  danger 
de  propagation  au  cerveau,  et  au  nerf  optique.  Localisée,  elle 
est  moins  grave,  quoiqu'elle  puisse  encore  déterminer  de  la  né- 
crose et  des  difformités. 

Btiologie.  La  .syphilis,  à  sa  période  tertiaire,  le  rhumatisme, 
la  scrofule  et  les  traumatismes. 

Traitement. — Constitutionnel.  Ouvrir  la  partie  atteinte,  afin 
d'évacuer  le  pus  aussitôt  qu'il  apparaît. 
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ARTICLE   IV 

Carie  et  nécrose 

La  carie  et  la  nécrose  sont  souvent  la  conséquence  d'une 
périostite  ou  d'un  traumatisme.  Il  s'établit  une  ouverture, 
dans  un  point  quelconque  de  la  paupière,  d'oii  sort  un  pus 
fétide.  L,a  sonde  donne  les  renseignements  nécessaires  sur 
l'état  des  os. 

Le  traitement  est  celui  de  l'état  constitutionnel.  Il  faut  laver 
la  plaie  avec  des  solutions  antiseptiques.  Lorsque  la  nécrose 
a  lieu,  on  peut  tenter  de  faire  disparaître  l'os  détaché  à  l'aide 
d'acide  nitrique  dilué  au  ^th-  L'extraction  des  séquestres 
exige  beaucoup  de  prudence  ;  si  la  voûte  de  l'orbite  est  inté- 
ressée, il  peut  s'établir  une  communication  avec  la  cavité 
crânienne.  Le  mieux  est  d'attendre  que  le  séquestre  se 
détache  de  lui-même. 

ARTICLE    V 

Phlegmon  de  l'orbite 

Le  phlegmon  de  l'orbite  est  rare  ;  il  résulte,  dans  la  plupart 
des  cas,  de  traumatismes  de  l'orbite  ou  des  tissus  environnants, 
de  corps  étrangers  ;  ou  encore  se  présente  comme  abcès  métas- 
tatique,  au  cours  des  fièvres  puerpérales  et  de  la  pyohémie. 

Symptômes  objectifs  :  exophtalmie,  œdème  des  pau- 
pières. Ces  dernières  sont  rouges,  tendues,  luisantes  et  dou- 
loureuses au  toucher  ;  œdème  de  la  conjonctive,  pouvant 
couvrir  toute  la  cornée  ;  h3'pérémie  des  vaisseaux  de  la  rétine, 
immobilité  de  l'œil.  Symptômes  subjectifs  :  douleurs  in- 
tenses, lancinantes,  profondes,  fièvre,  troubles  visuels. 
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Après  un  certain  temps,  le  pus  se  fait  jour  au  dehors,  par  le 
sac  conjonctival  ou  par  la  peau  ou  rebord  orbitaire. 

Le  diagnostic  différentiel  doit  être  établi  entre  la  périostite, 
les  tumeurs  intraorbitaires,  la  panophtalmite  et  la  conjonctivite 
purulente. 

(i)  'hd. périostite  entraine  la  déviation  de  l'œil  d'un  côté, 
cause  de  la  diplopie  et  se  localise  en  un  point  déterminé  : 

(2)  Les  tumeurs  de  l'orbite  surviennent  lentement,  sont 
quelques  fois  pulsatiles,  ne  s'accompagnent  pas  de  fièvre  ni 
de  chaleurs  de  la  peau  des  paupières,  il  peut  exister  une  ca- 
chexie cancéreuse  ; 

(3)  la  panophtalmite,  se  reconnaît  à  des  lésions  oculaires 
rapides  et  graves  ;  les  mouvements  de  l'œil,  quoique  limités, 
le  sont  moins  que  dans  le  phlegmon  de  l'orbite  ; 

(4)  r ophtalmie  purulente  se  reconnaît  à  la  sécrétion  abon- 
dante de  pus  et  à  l'histoire  du  cas. 

Traitement. — Au  début,  application  continuelle  de  la  glace, 
sangsues  à  la  tempe  et  emploi  de  purgatifs. 

L'incision  doit  être  faite  aussitôt  que  l'abcès  est  manifeste, 
le  chémosis,  qui  fait  courir  des  risques  à  la  cornée,  doit  être 
incisé,  les  douleurs  seront  calmées  avec  la  morphine. 

Lorsque  le  pus  s'est  fait  jour  au  dehors,  il  faut  maintenir 
l'ouverture  béante  avec  une  mèche  de  gaz  au  bichlorure  de 
mercure. 

.\RTICLE  VI 

Tumeurs  de  l'orbite 

Kystes.  Il  en  existe  plusieurs  variétés  et  leur  contenu  est 
variable.  Quelques  uns  de  ces  kystes  renferment  des  hyda- 
tides,  d'autres,  une  substance  friable  analogue  à  du  fromage, 
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à  du  lait  caillé,  ou  à  du  suif.  D'autres  kystes,  se  forment  dans 
les  glandes  de  la  conjonctive  et  peuvent  contenir  un  liquide 
jaune  séreux,  ou  brun. 

Enfin,  on  a  signalé  la  présence  de  cheveux  dans  quelques- 
unes  de  ces  tumeurs.  Leur  volume  est  variable,  ils  se  déve- 
loppent lentement,  produisent  des  troubles  visuels  en  dépla- 
çant le  globe  de  l'œil  en  avant  ou  de  côté.  lycs  parois  k5^sti- 
ques  sont  de  structure  fibreuses,  elle  originent  souvent  du 
périoste  de  l'orbite. 

Tumeurs  malignes.  Les  tumeurs  originent  dans  l'orbite,  ou 
prennent  naissance  dans  l'œil,  ou  les  sinus  avoisinants,  pour 
se  développer  ensuite  dans  la  cavité  orbitaire.  Elles  ont  une 
évolution  rapide  et  s'accompagnent  généralement  d'une  réac- 
tion inflammatoire.  Il  importe  d'en  faire  le  diagnostic,  le  plus 
tôt  possible,  afin  de  pouvoir  intervenir  à  temps,  cependant 
l'extirpation  ne  met  pas  toujours  à  l'abri  des  récidives. 

Tumeurs  vasculaires.  Ces  sortes  de  tumeurs  sont  relative- 
ment rares,  elles  se  reconnaissent  surtout  à  l' exophtalmie  pul- 
satile  quelles  déterminent,  aux  modifications  apportées  par  la 
compression  de  l'artère  carotide  interne.  Ellet augmentent  de 
volume  pendant  les  efforts  musculaires,  les  cris  et  la  toux. 
Elles  peuvent  résulter  d'une  gêne  à  la  circulation,  par  compres- 
sion delà  veine  ophtalmique,  ou  par  affections  intra-crâniennes, 

Exostose.  Iv'exostose  résulte  souvent  d'ostéites  ou  de  périos- 
tites. 

La  tumeur  osseuse  la  plus  commune  est  celle  connue  sous  le 
nom  à.' exostose  éburnée.  Cette  tumeur  est  compacte,  dure 
comme  l'ivoire  et  origine  presque  toujours  dans  l'ethmoïde 
ou    le  frontal. 

Traitement. — Avant    d'enlever,    à    l'aide    d'une  opération, 
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n'importe  quelle  tumeur  de  l'orbite,  il  importe  d'être  bien 
renseigné  sur  la  nature,  le  volume  et  la  situation  exacte  de  la 
tumeur.  Il  faut  aussi,  toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible, 
conserver  un  œil  qui  est  encore  bon  pour  la  vision  ;  toute  fois, 
la  chose  est  impossible  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  malignes. 
Quelques  unes  de  ces  tumeurs  communiquent  directement  avec 
le  cerveau,  l'opération,  dans  ces  cas,  ne  ferait  que  hâter  la 
mort. 

ARTICLE   VII 

Traumatismes  de  l'orbite 

Les  contusions  sur  les  parois  de  l'orbite  peuvent  être  suivies 
d'accidents  cérébraux,  d'une  nature  très  grave,  soit  par  l'effet 
direct  de  la  concussion  sur  le  cerveau,  soit  en  brisant  les  sutu- 
res qui  unissent  les  os  du  crâne. 

Traitement. — Si  la  contusion  est  simple,  sans  déchirure 
de  la  peau,  il  suffit  de  lotionuer  avec  l'eau  de  Goulard.  Lors- 
qu'il existe  une  plaie  cutanée,  il  faut  en  opérer  la  réunion  par 
des  sutures  et  ne  négliger  aucune  précaution  antiseptique. 

Les  fractures  de  t  orbite,  simples  on  compliquées,  peuvent 
entraîner  des  troubles  cérébraux  et  des  difformités  ;  elle  peu- 
vent aussi  intéresser  le  nerf  optique  et  causer  la  cécité,  par 
atrophie.  Le  traumatisme  peut  avoir  porté,  en  même  temps, 
sur  quelques  uns  des  muscles  de  l'œil,  quelquefois  la  frac- 
ture intéresse  les  sinus  frontal,  maxillaire  ou  ethmoidal.  La 
dilacération  des  paupières  est  souvent  suivie  de  désordres  du 
côté  des  voies  lacr>'males. 

Traitement. — Il  faut  réunir  les  parties  di.sjointes,  molles 
ou  dures.  Si,  au  cours  d'une  fracture  compliquée,  un  mor- 
ceau d'os  est  isolé,  il  faut  tenter  d'en  obtenir  la  réunion  aussi 
longtemps  que  le  périoste  le  retient  eu  place. 
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CHAPITRE   VII 

MALADIES  DES  SOURCILS 

La  région  du  sourcil  est  le  siège  de  blessures,  d'affections 
cutanées  variées,  de  tumeurs  et  de  difformités. 

Les  blessures  du  sourcil  reconnaissent  souvent  pour  cause  des 
coups  de  poing  portés  sur  le  bord  supérieur  de  l'orbite.  Si  les 
os  sous-jacents  ne  sont  pas  intéressés,  le  traumatisme  offre  peu 
de  gravité  et  la  cicatrice  qui  en  résulte  gêne  peu  les  fonctions 
de  la  paupière.  Les  dilacérations  étendues,  irrégulières  de 
la  région  du  sourcil,  ainsi  que  les  brûlures,  guérissent  en  lais- 
sant des  cicatrices  rétract iles  qui  entravent  les  mouvements 
de  la  paupière.  Les  blessures  de  la  région  du  sourcil  sont 
souvent  la  cause  de  cécité,  sans  qu'on  puisse  en  donner  une 
explication  satisfaisante. 

Les  affections  cutanées  sont,  parmi  les  plus  communes,  les 
pediculi pubis  et  la  séborrhée. 

Les  tumeurs  les  plus  communes,  dans  la  région  du  sourcil, 
sont  les  kystes  dermoïdes  et  les  furoncles.  Leur  traitement  est 
surtout  chirurgical. 

Les  difformités  du  sourcil  peuvent  être  congénitales  mais 
résultent,  le  plus  souvent  de  plaies  et  surtout  de  brûlures. 
Ces  difformités,  lorsqu'elles  sont  marquées  et  qu'elles  nuisent 
à  l'œil,  peuvent  être  atténuées  ou  même  guéries  par  une  opé- 
ration d'autoplastie. 
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CHAPITRE  VIII 

MALADIES  DES  PAUPIÈRES 

ARTICLE    I 

Blessures  des  paupières 

Les  blessures  des  paupières  sont  fréquentes,  et  à  cause  de  la 
laxité  des  tissus  qui  les  recouvrent,  se  prêtent  facilement  à 
l'effusion  du  sang,  du  sérum,  ou  de  l'air. 

L' ecchymose  des  paupières  {black  eye)  est  le  résultat  de 
coups,  de  traumatismes  variés.  La  couleur  de  la  peau  est 
d'abord  rouge  vif,  puis  rouge  sombre,  passe  au  bleu,  et  finale- 
ment à  une  couleur  jaune  verdâtre. 

Pour  remédier  à  l'ecchymose,  immédiatement  après  l'acci- 
dent, on  ordonne  des  compresses  glacées  et  la  compression. 
Plus  tard,  les  compressions  chaudes  conviendront  mieux. 
Si  le  patient  désire  masquer  immédiatement  la  teinte  désa- 
gréable, il  faut  peindre  les  paupières  avec  des  couleurs  à  l'huile. 

Les  infiltrations  séreuses,  Vœdhne,  accompagnent  les  inflam- 
mations graves  de  l'œil,  les  blessures  des  paupières,  les  abcès 
et  rérysipèle  de  la  face. 

Lorsqu'on  voit  apparaître  l'œdème  du  bord  palpébral,  quel- 
ques jours  après  l'opération  de  la  cataracte,  on  peut  redouter 
l'éclosion  d'un  iritis  ou  d'une  kératite  suppurative.  On  peut 
le  remarquer  à  la  suite  d'un  courant  d'air.  Lorsqu'il  dépend 
de  cette  dernière  cause,  il  disparaît  promptement  sous  l'action 
de  la  teinture  d'iode  en  badigeonnage. 

Les  blessures  profondes  du  sourcil,  les  fractures  des  os  du 
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nez,  peuvent  causer  V emphysème  des  paupières.  Cette  lésion 
se  reconnaît  au  bruit  de  crépitation  que  Ton  produit  en  pressant 
sur  la  région  ;  elle  n'offre  aucun  caractère  de  gravité  et  cède 
facilement  à  l'emploi  d'un  bandeau  compressif 

Les  blessures  des  paupières,  même  étendues,  peuvent  guérir 
sans  laisser  de  traces  appréciables,  si  l'on  prend  soin  de  bien 
désinfecter  la  plaie  et  de  produire  un  rapprochement  exact  des 
surfaces  avivées.  Il  se  présente  des  cas  de  dilacérations  éten- 
dues, intéressant  les  points  lacrymaux  ou  les  parois  osseuses 
de  l'orbite. 

La  frachire  des  parois  orbitaires  nécessite  une  étude  atten- 
tive du  cas  et  des  meilleurs  moyens  d'y  remédier,  sans  nuire 
aux  organes  avoisinants. 

Les  brûlures  des  paupières  tirent  leur  gravité  des  difformités 
qui  peuvent  en  résulter. 

ARTICLE    II 

Affections   cutanées 

Ces  affections  sont  en  grand  nombre  et  trouvent  leur  descrip- 
tion dans  les  traités  spéciaux.  Nous  ne  ferons  que  citer  les 
plus  communes  ;  V eczéma,  la  séborrhée,  V éphydrosc,  X-a.  chromhy- 
drose,  le  vitiligo,  la  madarosis,  les  scrofulides,  le  chancre  et  les 
syphilides. 

ARTICLE    III 
Maladies  inflammatoires  des  paupières 

Ery thème.  L'éry thème  résulte  d'irritations  diverses  ;  cette 
affection  est  caractérisée  par  une  rougeur  générale  et  une  fai- 
llie turgescence  de  la  p^au  des  paupières,  avec  sensation  de 
chaleur  et  de  démangeaison. 
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Traitement — Saupoudrer  les  paupières  avec  du  calomel  à  la 
vapeur. 

Erysipelc. — Iv'ér5^sipèle  des  paupières  ressemble  à  celui  des 
autres  surfaces  cutanées.  On  doit  éviter  de  le  confondre  avec 
le  gonflement  de  la  conjonctivite  purulente  ou  de  la  dacryocys- 
tite  aiguë. 

Traitement. — Le  collodion  peut  être  emploj-é  avec  .succès, 
conjointement  avec  les  autres  traitements  en  usage  en  pareils 
cas.  Il  faut  éviter  de  laisser  pénétrer  le  collodion  dans  l'oeil. 
Ces  applications  .seront  faites  avec  un  pinceau,  et  renouvelées 
trois  fois  par  jour. 

\^s  abci's  de  la  paupii-ir  <,on\.  très  douloureux,  ils  .se  recon- 
naissent à  un  gonflement  locali.sé  partiel  et  douloureux  à  la 
pression.  Il  faut  les  ouvrir  le  plus  tôt  possible  par  une  inci- 
.sion  dans  le  .sens  des  plis  de  la  peau,  afin  de  ne  lais.ser  aucune 
cicatrice  visible.  Des  applications  chaudes  complètent  le 
traitement. 

Le  chalazion  est  une  petite  tumeur  causée  par  l'obstruction 
d'un  conduit  d'une  glande  de  Meibomius. 

La  sécrétion  s'accumule  dans  la  glande,  cause  de  l'irritation, 
quelques  fois  un  abcès  ;  ou  le  produit  accumulé  s' organi.se  et 
forme  une  petite  tumeur  dont  le  siège  est  ordinairement  vers  le 
milieu  du  tar.se.  En  renversant  la  paupière,  on  voit  la  conjonc- 
tive, au  niveau  de  la  tumeur,  prendre  une  teinte  gris  bleuâtre, 
pâle,  transparente.  Parfois,  la  muqueuse  est  soulevée,  à  cet 
endroit  et  présente  l'apparence  d'une  végétation  polypeuse. 

La  tumeur  s'accroît  lentement,  .son  volume  dépasse  rarement 
celui  d'une  petite  fève,  elle  disparaît  quelques  fois  d'elle-même, 
sans  opération,  mais  il  est  préférable  de  l'enlever  le  plus  tôt 
possible   afin    de   soustraire   les  glandes    avoisinantes    à   une 
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irritation  et  une  compression  qui  peuvent  déterminer  la  même 
maladie  un  peu  plus  loin. 

L'opération  consiste  à  renverser  la  paupière,  saisir  la  tumeur, 
entre  le  pouce  et  l'index,  ouvrir  la  conjonctive,  au  point  le 
plus  aminci,  presser  la  tumeur  pour  en  extraire  le  contenu  et 
curetter  afin  de  prévenir  des  récidives. 


Fig.  70 
Curette  à  chalazion 

Y^' orgêolet  est  une  maladie  à  peu  près  analogue,  intéressant 
les  glandes  ciliaires  et  ayant  son  siège  au  bord  libre  des  pau- 
pières. 

Il  débute  par  un  bouton  rouge  douloureux,  qui  dure  quatre 
à  cinq  jours,  après  lesquels  il  donne  issue  à  du  pus  et  dispa- 
raît. On  peut  en  rencontrer  plusieurs  à  la  fois.  Cette  affec- 
tion est  analogue  au  furoncle,  et  peut  résulter  de  poussières  ou 
de  l'usage  interne  de  préparations  iodées. 

L,e  traitement  est  chirurgical.  Cependant,  chez  des  sujets 
qui  refusent  d'être  opérés,  on  activera  la  marche  de  la  maladie 
par  des  compresses  boratées  chaudes,  tenues  constamment  sur 
le  siège  du  mal.  Les  douleurs  seront  calmées  lorsque  ce  petit 
abcès  se  sera  fait  jour  au  dehors. 

La  blêpharite  ciliaire  est  l'inflammation  du  bord  des  pau- 
pières. On  en  rencontre  deux  formes  :  dans  la  première, 
r épidémie  se  desquame,  sous  forme  de  pellicules  blanchâtres, 
parfois,  entre  la  base  des  cils,  on  remarque  de  petites  pustules 
d'acné  ;  dans  une  seconde  forme,  les  cils  sont  accolés  à  leur 
base  par  des  gales,  en  les  enlevant,  on  découvre  des  ulcéra- 
tions saignantes.  Cette  maladie,  quelquefois  très  tenace, 
entraîne  la  perte  des  cils,  l'épaississement  du  sol  ciliaire  et 
donne  aux  patients  un  aspect  disgracieux. 
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Le  traitement  consiste  à  corriger  les  erreurs  de  réfractions, 
améliorer  l'état  général,  combattre  la  constipation  et  le  refroi- 
dissement aux  pieds,  très  communs  chez  ces  patients,  et  guérir 
les  affections  nasales  ou  dentaires.  Localement,  après  avoir 
enlevé  les  croûtes  adhérentes,  on  cautérise  les  ulcérations 
au  nitrate  d'argent,  et  on  recouvre  le  sol  ciliaire  avec  la 
pommade  jaune,  trois  fois  par  jour.  Despagnet  a  conseillé 
la  glycérine  au  sublimé,  en  solution  au  -^j^,  appliquée  locale- 
ment par  le  médecin.  Une  solution  plus  faible,  au  ^^-^  est 
appliquée  par  le  patient  lui-même,  tous  les  jours. 

Pour  éviter  l'effet  irritant  de  la  lumière,  on  prescrit  des 
verres  plans  d'une  teinte  fumée  pâle.  Pour  mieux  atteindre 
le  siège  du  mal,  avec  la  pommade  jaune  ou  le  glycérolé  au 
sublimé,  il  sera  nécessaire  parfois  de  couper  les  cils  aussi 
courts  que  possible. 

Œdc'ine  des  paupières. — L'œdème  des  paupières  est  une 
manifestation  fréquente  de  maladies  des  organes  avoisinants. 
Il  peut  être  dû  aussi  à  une  affection  générale,  constituer  une 
manifestation  locale  de  l'anasarque,  liée  à  des  maladies  orga- 
niques. Il  peut  être  traumatique,  ou  dû  à  l'impression  d'un 
courant  d'air.  Il  est  caractérisé  par  une  bouffissure  pâle  de  la 
peau  des  paupières.  Ce  gonflement  cède  sous  la  pression  du 
doigt. 

S'il  est  dû  à  un  état  général,  le  traitement  est  lié  à  celui  de 
la  cause  ;  dans  le  cas  contraire,  quelques  applications  de  tein- 
ture d'iode  et  le  bandeau  compressif  en  obtiennent  facilement 
la  guérison. 

Emphysème  des  paupières. — Cette  maladie  se  reconnaît  à  la 
crépitation  produite  par  la  palpation  de  la  paupière.  Diverses 
causes  peuvent  la  produire,  entr' autres,  les  fractures  des  os  du 
nez,  de  l'orbite,  la  déchirure  du  sac  lacrvmal. 
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Le  traitement  consiste  à  appliquer  uu  bandeau  compressif. 
C'est  un  accident  d'aucune  gravité  qui  disparaît  en  peu  de 
jours. 

Zona  ophtalmique. — Le  zona  ophtalmique,  connu  aussi  sous 
le  nom  de  Herpès  frontalis,  est  l'analogue  de  V herpès  Zoster, 
La  maladie  est  due  (Wyss)  à  une  névrite  des  branches  ou  des 
origines  du  trijumeau,  ou  simplement  à  une  névralgie  rhuma- 
tismale de  ce  nerf. 

Des  douleurs  vives,  fulgurantes,  réveillées  par  la  moindre 
cause  d'irritation,  précèdent  une  éruption  de  petites  vésicules, 
formant  des  groupes  disséminés,  sur  le  front,  les  paupières,  le 
nez,  les  oreilles,  en  suivant  les  branches  de  la  cinquième  paire. 

Ces  vésicules  se  brisent,  laissent  couler  une  sérosité  qui  se 
coagule  et  forme  des  croûtes  molles.  Il  existe  de  vives  déman- 
geaisons ;  à  une  hypéresthésie  de  la  peau,  succède  une  ânes- 
thésie  partielle. 

La  maladie  a  aussi  été  observée  sur  la  cornée. 

Traitement.  —  Apaiser  les  douleurs  par  des  applications 
locales  calmantes.     Compresses  glacées. 

ARTICLE    IV 

Tumeurs  des  paupières 

A  part  le  chalazion  et  F orgéolet, décrits  précédemment, parmi 
les  maladies  inflammatoires,  on  rencontre  encore  dans  les  pau- 
pières, les  tumeurs  suivantes  :  le  dacrj^ops,  le  millet,  le  moUus- 
cum,  les  kystes  dermoïdes,  les  \-errues,  les  tumeurs  érectiles, 
les  gommes  sj^philitiques  et  l'épithélioma. 

Le  dacryops  est  une  petite  tumeur  transparente  formée  par 
l'oblitération  d'un  conduit   excréteur  de  la  glande  lacnk'male. 

Le  millet  est  un  kj-ste  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  ; 
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il  est  arrondi,  de  couleur  blanche  et  siège  sous  l'épiderme  du 
bord  libre  de  la  peau  des  paupières. 

Le  viollusai-ni  est  plus  volumineux,  c'est  un  kj^ste  sébacé, 
qui  se  développe  dans  l'intérieur  d'un  follicule  pileux. 

Les  kystes  dcrmoïdcs  ont  déjà  été  décrits  à  propos  des 
tumeurs  de  l'orbite. 

Les  verrues  des  paupières,  dues  à  l'hypertrophie  du  derme 
ne  différent  en  rien,  sur  les  paupières,  des  verrues  qui  siègent 
sur  d'autres  parties  de  la  surface  cutanée. 

Ainsi  en  est-il  des  tumeurs  ârectiles,  des  tiœvi  materni. 

Les  gommes  syphilitiques  de  la  paupière  sont  rares,  elles 
sont  caractérisées  par  un  gonflement  indolent,  circonscrit  sur 
une  paupière  d'un  rouge  livide. 

Traitement. — Constitutionnel. 

\S épithélioma  est  une  afi'ection  assez  commune  chez  les  sujets 
aj-ant  dépassé  la  cinquantaine.  La  maladie  débute  par  un 
bouton,  le  plus  souvent  à  la  paupière  inférieure,  vers  le  grand 
angle. 

Il  peut  rester  stationnaire  pendant  longtemps,  après  quoi,  il 
s'ulcère,  ses  bords  rougissent,  s'enflamment,  sans  cependant 
provoquer  plus  que  des  picotements.  Il  se  forme  une  sécré- 
tion sale,  qui  se  coagule  en  croûtes,  plus  ou  moins  adhérentes, 
et  l'ulcération  envahit  graduellement  la  paupière. 

Le  traitement  est  chirurgical. 

ARTICLE    V 

Troubles  fonctionnels  des  paupières 

Le  elig)iotc)Jicnt  des  paupières  est  dû  à  une  inflammation 
commençante,  à  des  corps  étrangers  sous  la  paupière,  à  des 
défauts  de  réfraction,  entr' autres,  l'astigmatisme,  ou  il  résulte 
d'un  désordre  nerveux,  lié  à  la  chorce,  ou  à  l'épilepsie. 
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Dans  le  premier  cas,  il  suffit  de  faire  disparaître  la  cause. 
Dans  le  second,  le  pronostic  est  lié  à  la  maladie  nerveuse 
elle-même. 

Le  blépharo-spasme  est  une  contraction  spasmodique  des 
paupières,  résultant,  la  plupart  du  temps,  d'une  inflammation 
de  l'œil  ou  du  voisinage  d'une  irritation  réflexe,  périphérique, 
venant  ordinairement  du  trijumeau.  Ça  peut  être  une  mani- 
festation de  l'hystérie,  d'une  hypéresthésie  rétinienne,  causée 
elle-même,  par  de  l'astigmatisme  ou  del'hétérophorie.  Beli,(i; 
relate  un  cas  de  blépharo-spasme,  dû  à  un  phimosis,  et  guéri 
par  l'opération  du  prépuce.  Il  ne  faut  pas  confondre  le 
blépharo-spasme  avec  le  clignotement  précédemment  décrit. 
lyC  blépharo-spasme  disparaît  avec  la  cause  qui  l'engendre. 

Le  ptosis  est  caractérisé  par  une  chute  de  la  paupière  supé- 
rieure et  l'impossibilité  de  la  relever.  Il  est  dû  à  une  paraly- 
sie de  la  troisième  paire,  à  une  insuffi.sance  du  releveur  de  la 
paupière  ou  à  une  dégénérescence  de  ce  muscle,  à  l'accumula- 
tion de  graisse  on  à  la  présence  de  produits  nouveaux  dans  son 
tissu,  entr' autres  de  granulations.  Lorsqu'il  s'agit  d'une 
paralj'^sie  récente,  on  peut  espérer  obtenir  une  guérison  par  le 
traitement  constitutionnel  et  l'emploi  local  de  l'électricité. 
S'il  s'agit  d'un  état  ancien,  on  supplé'  au  releveur  par  le 
muscle  frontal,  mis  en  communication  plus  directe  avec  la 
paupière,  à  l'aide  d'une  opération. 

Plusieurs  procédés  sont  en  usage,  entr'autres  ceux  de  Dran- 
SART,  L.  DE  Wecker  et  Panas.  L' Opération  de  ce  dernier, 
représenté  ci-dessous,  réalise  parfaitement  le  but  qu'on  se  pro- 
pose, en  rendant  à  la  paupière  sa  forme  et  son  étendue  natu- 
relle tout  en  lui  restituant  son  fonctionnement  régulier. 

(1)  Jourmtl  of  Ophtalmoloiiy  and  Otolopi/. 
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l-iy.  71 
(I))'  jition  (lu  PtD^is  (Panas) 


Situation  des  flls  et  etfet  obtciui 

Si  le  ptosis  est  dû  à  l' accumulation  de  granulations,  ou  de 
produits  graisseux,  il  faudra  les  faire  disparaître  par  les  moyens 
appropriés. 

La  lagophthalmos  est  caractérisé  par  l'impossibilité  de  fer- 
mer complètement  les  paupières.     Il  résulte  d'une  paralysie 
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du  facial,  complète  ou  partielle,  de  cicatrices  des  paupières  ou 
d' exophtalmie.  L/C  cas  de  paralysie,  doit  être  traité  comme  il 
a  déjà  été  indiqué  plus  haut.  En  cas  de  cicatrices,  ou  d'ex- 
ophtalmie,  on  doit  protéger  l'œil  contre  les  influences  exté- 
rieures en  pratiquant  la  tarsoraphie,  ou  encore  mieux,  on 
fera  disparaître  la  cause. 

ARTICLE     VI 


FiK.  73 

(L.  de  Wecker) 

Epieanthus 


Vices  de  conformation  et  difformités 

Epieanthus, — Cette  diffor- 
mité, représentée  dans  la 
figure  73,  est  le  plus  sou- 
A'snt  congénitale.  Elle 
consiste  en  un  développe- 
ment exagéré  de  la  peau 
qui  recouvre  la  racine  du 
nez.  ly' angle  interne  de 
l'œil  est  masqué  par  ces 
replis  cutanés,  il  en  résulte  une  apparence  singulière  de  la 
face  qui  pourrait  faire  croire  à  l'existence  d'un  strabisme 
interne.  Ce  défaut  peut  s'atténuer  avec  l'âge,  dans  le  cas  où 
il  persiste  et  cause  quelque  gêne,  on  peut  y  remédier  en  enle- 
vant un  morceau  ovalaire  de  peau  sur  la  racine  du  nez. 

\^^,coloboma  de  la  paupière  est  une  solution  de  continuité 
congénitale  ou  traumatique. 

Le  traitement  consiste  à  aviver  les  bords  de  la  fente  et  à  les 
réunir  par  une  suture. 

I^e  blépharo  -phimosis  ^'sX  le  rétrécissement  anormal  de  la  fente 
palpébrale.  On  doit  y  remédier,  surtout  dans  les  cas  où  il  existe 
une  inflammation  de  l'œil. 
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L'opération  {cantoplastie  fig.  74)  consiste  à  débrider  l'angle 
externe  des  paupières  et  à  suturer  la  conjonctive  et  la  peau. 

Trois  sutures  sont  nécessaires,  une  en  haut,  l'autre  à  l'angle 
externe,  et  la  troisième  en  bas.  Les  fils  peuvent  être  enlevés 
au  ])out  de  la  quatrième  journée. 

\S ankyloblêpharon  est  une  adhérence  des  deux  paupières, 
par  leur  bord  marginal.  On  ne  peut  espérer  y  remédier  avec 
profit,  que  dans  le  cas  où  il  n'y  a  pas,  en  même  temps,  d'ad- 
hérences avec  le  globe  oculaire. 

Le  symblépharon  est  l'adhérence  de  la  conjonctive  palpébrale 
avec  la  conjonctive  oculaire.  Il  résulte,  la  plupart  du  temps, 
de  brûlures.  Il  gêne  les  mouvements  du  globe  de  l'œil.  Lorsque 
le  symblépharon  est  peu  étendu,  on  divi.se  les  adhérences  et  on 
dci)lace  un  lambeau  de  conjonctive.  Les  symblép  barons  éten- 
dus peuvent  aussi  être  traités  de  la  même  manière,  mais  avec 
des  chances  moindres  de  succès. 

\S  cntropion  est  le  renversement  des  paupières,  en  dedans,  vers 
le  globe  de  l'œil.      Il  peut  être  spasmodique  ou  le  résultat  de 
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cicatrices  de  la  conjonctive  ou  de  déformation  du  tarse.  L'in- 
convénient de  l'affection  est  d'amener  les  cils  en  contact  con- 
tinuel avec  la  cornée,  et  de  produire  des  inflammations  de  cette 
dernière.  1^' entropion  spasinodiqiic  résulte  d'inflammations  de 
l'œil,  de  l'emploi  du  bandeau  compressif  ou  d'un  relâchement 
de  la  peau.  On  peut  y  remédier  avec  succès  en  badigeonnant  les 
paupières  avec  du  collodion  et  en  combattant  la  cause.  \S  en- 
tropion  résultant  de  cicatrices  conjonctivales  ou  de  défortnatioii 
du  tarse,  nécessite  une  opération. 

Il  y  a  plusieurs  procédés  opératoires  pour  remédier  à  l'en- 
tropion. 

La  cautérisation  ignée,  qui  consiste  à  tracer  un  sillon  paral- 
lèle au  bord  palpé bral,  à  trois  millimètres  de  son  bord,  avec  le 
couteau  du  tliermo  ou  du  galvano-cautère,  est  simple  et  effec- 
tive dans  les  cas  peu  prononcés. 


Kntropion,  Procédé  de  Snellen 

La  coupe  représentée  à  gauche  montre  le  chemin  suivi  par  la  suture 

dans  l'épaisseur  de  la  paupière  (Masselon) 

Dans  les  hauts  degrés  de  déformation  tarsienne,  il  faudra 
redresser  forcément  la  paupière  par  des  sutures,  comme  dans  le 
procédé  de  Snellen,  ou  même  s'aider  des  procédés  appliqués 
au  trichiasis. 
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Y,' ectropion  est  le  renversement  des  paupières  en  dehors.  Il 
résulte  d'un  relâchement  de  l'orbiculaire  ou  de  cicatrices 
rétractiles.  S'il  s'agit  d'un  ectropion  musculaire,  constituant 
un  véritable  paraphimosis  conjonctival,  on  pourra  tenter  de  le 
guérir  par  l'usage  d'un  bandeau  compressif,  combiné  à  un 
pansement  borique.  Si  ce  procédé  ne  suffit  pas,  il  faut  inciser 
la  commissure  externe  et  appliquer  de  nouveau  le  bandeau 
compressif. 

L,'^<:/r^/>/^«  5(?wz7<r  se  développe  surtout  sur  la  paupière  infé- 
rieure. Le  point  lacrymal  inférieur,  le  plus  important,  étant 
attiré  en  dehors  du  champ  d'absorption  des  larmes,  contribue 
à  entretenir  et  à  augmenter  cet  ectropion.  Le  débridement  du 
point  lacrymal  inférieur  est  généralement  suivi  d'améliora- 
tion. Pour  ramener  les  paupières  en  place,  lorsque  l' ectro- 
pion est  très  prononcé,  on  doit  recourir  au  procédé  de  Snellex 
ou  à  celui  de  L.  de  Wecker.  Le  procédé  deSnellen  consiste 
à  introduire  des  aiguilles,  munies  d'un  fil  de  soie  solide,  dans 
la  partie  de  la  conjonctive  renversée  qui  forme  la  saillie  la  plus 
proifoncée,  à  faire  ressortir  ces  aiguilles  à  deux  centimètres 
au-dessous  du  bord  de  la  paupière,  de  façon  à  former  une  anse 
vers  la  conjonctive.  En  nouant  les  fils,  sur  un  morceau  de 
chamois,  sur  la  joue,  on  fait  opérer  un  mouvement  de  bascule 
à  la  paupière  inférieure.  La  modification  de  L.  de  Wecker 
porte  surtout  sur  le  trajet  suivi  par  la  suture. 

L' ectropion  cicatriciel  e.st  ju.stifiable  d'un  grand  nombre  de 
procédés  opératoires  dont  la  description  ne  peut  trouver  place  ici. 

Trichiasis  et  districhiasis. — Ces  affections  sont  caractérisées 
par  l'implantation  et  la  direction  vicieuse  des  cils  (fig.  75). 

Dans  le  trichiasis,  les  cils  ont  une  direction  anormale,  ils 
sont  tournés  vers  le  globe  de  l'œil.     Dans  le  districhiasis,   il 
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existe  deux  ou  plusieurs  rangées 
de  cils.  Cette  affection  est  com- 
mune, surtout  à  la  suite  de  la 
^conjonctivite  granuleuse,  et  s'ac- 
l^compagne  souvent  d'entropion. 
Le  nombre  des  cils  déviés  varie 
depuis  un  seul  jusqu'à  une  nou- 
velle rangée  complète.  Cette  ma- 
ladie est  une  cause  commune  de 
lésions  cornéennes,  telles  que  : 
infiltrations,  abcès,  nlcercs  et  panmis.  Les  cils  déviés  sont 
quelquefois  très  pâles  et  nécessitent  un  examen  attentif  pour 
être  remarq    i  c'  ; . 

Le  traitement  consiste  à  enlever  les  cils  d'une  manière  tem- 
poraire par  l'épilation,  ou  définitive  par  l'électrolyse,  ou  a 
déplacer  le  sol  ciliaire.  Cette  dernière  opération  se  pratique  de 
plusieurs  manières  :  un  des  procédés  les  plus  employés  est  celui 
de  Jaesche-Arlt  (fig.77). 


^%^V^^^^ 


1<  ig.  7G 
(St-Gcrniain  et  Valude) 


Kig.  78 
(Ligatures  de  Gallard) 

La  méthode  des  ligatures  de  Gaelard  est  très  simple  jt 
donne  de  bons  résultats,  dans  les  cas  où  il  n'est  pas  nécessaire 
d'opérer  un  déplacement  considérable. 
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MALADIIvS  DKS  VOIKS  LACRYMALHvS 


AKTICI.K    I 


Bpiphora 

Lépipliora  (u'atcrv  cye)  est,  à  piu  de  chose  près,  synony- 
me de  larmoiement  ;  les  culs  de  sacs  se  remplissent  de  larmes, 
celles  qui  ne  peuvent  s'écouler  par  les  voies  lacrymales,  se 
répandent  sur  la  joue.  1,2  trouble  est  dû  à  une  sécrétion  exa- 
gérée du  liquide  des  larmes,  ou  à  la  gêne  apportée  à  leur 
excrétion  par  rétrécissement  ou   obstruction   des   voies  lacr>-- 

<  ^      .JAR.- maies.       I^es    inflammations 

ligués    de   Toeil,    les   corps 
trangers,    les    cils    déviés, 
^  es    poussières,    les  vapeurs 
„^^M     irritantes,   agissent   par   ac- 
^■^       lion    réflexe   sur   la   glande 
lacrymale,  et  augmentent  sa 
sécrétion.     D'un  autre  côté, 
la  sécrétion  est  normale  mais 
'■"''•  ^•'  l'excrétion  e.st  gênée  parce- 

(Si.  Germain  et  Valiidi) 
Di^position  anatomique  dos  voies  laeryiiiales  4^1^     '^^     pointS     lacrj'maux 

sont  déviés  en  dehors  du  champ  d'ab.sorptiou,  parceque  les 
conduits  sont  rétrécis,  obstrués,  ou  rendus  inactifs  par  une 
])aralysie  du  facial.  Le  résultat,  dans  les  deux  cas,  est  le 
même  :  les  larmes  ne  trouvant  pas  une  issue  assez  large,  assez 
facile,  s'écoulent  au  dehors,  sur  la  joue. 

L'abondance   des   larmes,   dans  les  culs  de  sac,  nuit  à  la 
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vision  ;  le  liquide  lacrymal  acquiert  rapidement  des  propriétés 
septiques  et  irritantes,  qui  sont  une  source  de  dangers  pour  la 
conjonctive  et  la  cornée.  L'écoulement  continuel  des  larmes, 
sur  la  peau  de  la  paupière  inférieure  et  de  la  joue,  cause  de 
l'irritation  et  des  érosions. 

Traitement. — On  doit  chercher  soigneusement  les  causes  de 
répiphora,  le  traitement  en  dépend.  Lorsque  le  trouble  est  de 
date  récente,  que  les  points  lacrymaux  sont  en  place,  qu'il 
n'existe  aucune  irritation  réflexe  de  la  glande  lacrymale,  on 
doit  d'abord  dilater  le  point  lacrymal  inférieur,  avec  le  stylet  de 
Anel.  Si  ce  procédé  ne  réussit  pas,  on  doit  pousser  plus  loin 
la  dilatation,  vers  le  conduit  lacr3nno-nasal,  sans  toutefois 
ouvrir  le  point  lacrymal.  Dans  l'épiphora  rebelle,  on  pratique 
aujourd'hui  l'ablation  de  la  portion  palpébrale  de  la  glande 
lacrymale. 

ARTICLE    II 

Dacryocystite 

Sous  le  nom  de  dacryocystite  aiguë  et  chronique,  on  com- 
prend des  états  divers  de  la  muqueuse  du  conduit  lacrymo- 
nasal,  caractérisés  par  une  inflammation  de  la  muqueuse,  une 
rétention  des  larmes,  une  gêne  apportée  à  leur  excrétion  dans  le 
nez,  par  \2i  formation  de  pus  dans  le  conduit  lacrymal,  la  pré- 
sence d'une  tumeur,  à^wn  phlegmon  du  sac,  ou  d' nne  flstule 
lacrymale. 

Dacryocystite  aiguë. — L'inflammation  aiguë  du  sac  lacrymal 
est  rarement  primitive,  elle  succède,  le  plus  souvent,  à  un  état 
chronique.  C'est  la  dacryocystite  phlegmoneuse,  le  phlegmon 
du  sac  lacrymal,  la  tumeur  lacrjnnale  enflammée.  Elle  résulte, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  d'un  état  chronique  antérieur. 
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L'état  aigu  est  provoqué  par  uu  traumatisme,  un  refroidisse- 
ment, un  cathétérisme  des  voies  lacrymales,  pratiqué  sans 
ménagement,  le  séjour  prolongé  d'une  soude  dans  le  conduit, 
une  inflammation  de  voisinage,  soit  de  la  conjonctive,  de  la 
pituitaire  ou  du  tissu  qui  entoure  le  sac.  Le  phlegmon  peut 
résulter  aussi  d'accès  de  fièvres,  après  uii  accouchement  ou 
d'autres  maladies. 

Symptômes  objectifs.— Peu  apparents  d'abord,  et  limités  à 
ceux  de  la  dacryocystite  chronique,  on  voit  se  dessiner  à  la 
région  du  sac,  une  tuméfaction  douloureuse,  qui  augmente 
graduellement  de  volume  en  s' étendant  vers  la  paupière  infé- 
rieure et  la  joue,  et  dont  le  point  le  plus  douloureux  est  situé 
au  niveau  du  sac.  La  pression  du  doigt  laisse  Une  empreinte, 
dans  un  rayon  plus  ou  moins  étendu,  preuve  que  dans  cette 
région,  il  y  a  infiltration  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Les  paupières  épaissies,  alourdies,  se  ferment,  la  conjonctive 
s'enflamme,  il  s'écoule  de  l'œil,  en  quantité  considérable,  des 
larmes  mélangées  de  produits  inflammatoires.  Lorsque  la 
maladie  est  abandonnée  à  elle-même,  il  se  forme  des  collec- 
tions purulentes  sous-cutanées,  qui  décollent  et  amincis.sent 
les  téguments,  le  sac  se  brise  pour  laisser  passer  le  pus,  dans 
les  tissus  déjà  infiltrés,  ou  le  pus,  qui  se  forme  en  dehors, 
dans  le  tissu  cellulo-graisseux,  attaque  les  parois  du  sac  et 
établit  une  communication  entre  les  deux  foyers  purulents 
(Parineau).  Après  quelques  jours  de  douleurs  intenses,  ac- 
compagnées de  fièvre,  la  peau  cède  généralement  à  l'angle 
interne,  au-dessous  du  tendon  direct  de  l'orbiculaire,  le  pus 
s'écoule  en  grande  abondance,  il  s'établit  une  fistule  et  le 
patient  se  sent  .soulagé. 

Si  les  patients  s'appliquent  des  catapla.smes,  comme  le  fait 
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a  lieu  souvent,  la  suppuration  augmente  plus  rapidement, 
l'ouverture  de  l'abcès  a  lieu  plus  tôt,  et  le  dégorgement  des 
tissus  continuant  sous  l'action  de  la  chaleur  humide,  la  fistule 
peut  se  cicatriser,  et  les  patients  se  croire  guéris. 

Il  n'en  est  rien  cependant,  des  récidives  ont  lieu  fréquem- 
ment, lorsque  le  débridement  du  conduit  n'est  pas  pratiqué. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  s'établit  une  fistule  qui  per- 
siste et  qui  devient  le  siège  de  fongosités.  A  l'aide  d'un 
stylet,  on  peut  pénétrer  dans  le  sac  et  constater  l'état  des  os 
environnants,  on  trouvera  parfois  que  l'unguis,  ou  toute  autre 
partie  de  la  gouttière  osseuse  lacrymo-nasale,  a  été  mis  à  nu 
par  la  .suppuration. 

lyC  diagnostic  n'offre  pas  généralement  de  grandes  difficul- 
tés, cependant,  il  arrive  que  l'érj'sipèle  est  confondu  avec 
la  dacryoc3^stite  aiguë.  I^'érysipèle  reste  rarement  limité  à 
l'angle  interne  de  l'œil,  le  plus  souvent,  il  envahit  l'autre 
côté.  La  plaque  ér3'sipélateuse  est  habituellement  délimitée 
par  une  sorte  d'ourlet  marginal,  et  les  ganglions  lymphatiques, 
préauriculaires,  facial  et  .sous  maxillaires  ne  tardent  pas  à  être 
pris.  Le  point  le  plus  douloureux,  dans  la  dacryoc5"Stite,  est  la 
région  du  sac  ;  dans  l'érysipèle,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  que 
la  douleur  soit  plus  intense  dans  un  point  que  dans  un  autre. 
L'histoire  du  cas  peut  au.ssi  nous  ren.seigner,  en  effet,  dans  la 
dacr5'Ocystite,  les  patients  nous  apprendront  que  les  yeux 
pleurent  depuis  un  bon  nombre  d'années,  ou  même,  qu'il 
existait  déjà  une  tumeur  lacrj-male,  non  douloureuse,  qu'ils 
vidaient  de  temps  à  autre  par  la  pression  du  doigt. 

Il  est  possible  aussi  que  la  pression,  exercée  séance  tenante, 
au  niveau  du  sac,  fa.sse  refluer  le  liquide  purulent  par  les 
points  lacrjanaux  et  lève  tout  doute. 
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Cependant,  autant  il  est  facile  de  démontrer  la  dacr^ocystite 
chronique  par  ce  ni03"en,  autant  il  l'est  peu  dans  le  phlegmon 
à  cause  de  la  douleur  exercée  par  la  pression,  l'espèce  d'étran- 
glement qui  se  forme  au  niveau  du  sac  et  la  consistliice  plus 
marquée  des  produits  qui  y  sont  accumulés. 

Le  pronostic  de  la  dacryocystite  aiguë,  sans  être  grave,  offre 
un  caractère  fâcheux  :  les  récidives  sont  fréquentes,  l'ouver- 
ture de  l'abcès  par  la  peau  laisse  quelquefois  des  cicatrices 
disgracieuses  ;  le  plus  grand  danger  provient  des  i/ifcdions 
cornêcnnes  qui  sont  toujours  graves. 

Traitement. — Tout-à-fait  au  début,  des  applications  de  glace 
peuvent  enra^-er  la  marche  de  la  maladie.  Lorsque  le  gonfle- 
ment a  atteint  un  certain  degré  de  développement,  qu'il  3-  a 
déjà  formation  de  pus,  il  \-aut  mieux  ouvrir  du  côté  de  la  peau, 
à  la  partie  la  plus  déclive.  Cette  pratique  évitera  des  décolle- 
ments de  la  peau,  abrégera  la  durée  de  la  maladie,  et  après 
guérison,  ne  laissera  aucune  cicatrice  apparente.  Il  n'en  serait 
pas  ainsi  dans  le  cas  où  l'abcès  se  ferait  une  ouv^erture  tardive- 
ment après  amincissement  graduel  de  la  peau.  Après  avoir 
débridé  l'abcès,  on  peut  utiliser  des  cataplasmes  de  graines  de 
lin,  chauds  et  renouvelées  toutes  les  demi-heures,  afin  de  dégor- 
ger les  tissus  de  tous  les  produits  inflammatoires  qu'ils  con- 
tieiment.  Lorsque  l'inflanunation  et  le  gonflement  seront  dis- 
l^arus,  il  .sera  temps  alors  de  débrider  les  voies  lacrymales  pour 
prévenir  des  récidives. 

Dacryocystite  chronique. — En  se  basant  sur  la  marche  de  la 
maladie  McKensie  lui  reconnaît  cinq  périodes  : 

1°  Il  y  a  larmoienioit  et  accumulation  de  larmes  et  de  mucus 
dans  le  sac  ;  2°  blennorriiée  du  sac  :  3°  suppuration  :  4°  fistule  : 
5°   altération,   des   os.      La    maladie    parcourt  ces    différentes 
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périodes,  lentement,  sans  manifestations  inflammatoires  vio- 
lentes, sauf  les  cas  où  une  cause  accidentelle  fait  éclater  le 
phlegmon  précédemment  décrit. 

La  marche  assignée  à  la  maladie  par  McKensiE,  est  théori- 
que, elle  n'est  pas  toujours  conforme  aux  faits  observés.  En 
effet,  un  grand  nombre  de  malades  en  restent  à  la  première  ou 
à  la  seconde  période.  On  conçoit  cependant  qu'une  suppura- 
tion chronique  dans  un  conduit  entouré  d'os  peut  finir  tôt  ou 
tard  par  entraîner  des  lésions  du  périoste  et  des  os  sous-jacents. 
Heureusement  ces  lésions  sont  rares  et,  lorsqu'elles  se  produi- 
sent, sont  généralement  dues  à  la  syphilis,  ou  à  des  manœu- 
vres imprudentes  de  cathétérisme. 

Btiologie.— I/a  dacryocystite  est  une  affection  fréquente  qui 
se  déclare  à  tout  âge  :  on  l'observe  chez  le  nouveau-né,  mais 
plus  souvent  chez  l'adulte.  Elle  se  localise  plutôt  à  l'œil 
gauche  qu'à  l'œil  droit  ;  elle  atteint  plus  souvent  les  femmes 
que  les  hommes.  L,a  maladie  est  très  commune  au  cours  ou 
à  la  suite  de  la  variole.  Ees  affections  de  voisinage  :  la  rhi- 
nite hypertrophique,  atrophique,  la  déviation  de  la  cloison  du 
nez,  la  carie  dentaire  en  sont  des  causes  reconnues.  On  a  in- 
voqué l'hérédité,  les  traumatismes,  les  lésions  osseuses,  les 
maladies  des  sinus  avoisinants,  les  défauts  de  réfraction 
(Badal).  Enfin,  l'état  constitutionnel  parait  jouer  un  rôle 
étiologique  très  important,  la  dacryocystite  se  rencontre  géné- 
ralement chez  des  sujets  à  constitution  affaiblie.  Un  fait  re- 
marquable, c'est  qu'il  existe  en  moyenne  une  mortalité  de 
50%  chez  les  enfants  des  sujets  atteints  de  dacryocystite,  ou 
chez  les  frères  et  les  sœurs  de  ceux  qui  ne  sont  pas  mariés,  (i) 

(1)  Pour  plus  de  détails,  sur  ce  sujet,  voir  travail  publié  par  lauteur  dans  l'Union 
Médicale  dit  Canada,  septonibre  1891. 
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Traitement. — Il  existe  plusieurs  méthodes  pour  remédier  à 
l'obstruction  des  voies  lacrjnuales.  Celle  qui 
nous  paraît  la  plus  rationnelle  et  qui  nous  a 
donné  les  succès  les  plus  satisfaisants,  consiste 
à  inciser  le  canalicule  lacrymal  inférieur  jus- 
qu'au sac,  à  l'aide  du  couteau  boutonné  de 
Weber  (fig.  80  A)  et  à  pénétrer  dans  le  con- 
duit lacrymo-nasal,  pour  diviser  le  rétrécisse- 
ment, avec  le  couteau  de  Stilling  (fig.  B). 
Cette  opération  doit  être  suivie  d'injections 
antiseptiques  et  d'un  sondage  régulier  avec 
une  sonde  de  Bowman  (fig.  81).  Cette  sonde 
doit  être  ni  trop  fine  ni  trop  grosse,  le  modèle 
ci-dessous,  représenté  grandeur  naturelle,  ré- 
pond au  but.  Sa  forme,  légèrement  courbe  et 
conique,  permet  une  introduction  facile  et  une  dilatation  que 
l'on  peut  graduer  à  volonté.  Le  médecin  doit  en  faire  l'ap- 
plication lui-même,  tous  les  jours,  pendant  à  peu  près  une 
semaine,  et  ne  la  laisser  en  place  que  quelques  minutes.  Plus 
tard,  le  patient  apprend  à  passer  la  sonde  lui-même  et  doit  en 
continuer  l'emploi  régulièrement.     En  agissant  de  la  sorte,  le 


Fig.  81 


conduit  reste  dilaté,  le  larmoiement  cesse  ou  diminue,  et  le 
patient  e.st  à  l'abri  de  récidives  de  dacryocystite  aiguë.  Dans 
les  cas  où  le  pus  continue  à  être  sécrété  par  le  sac  lacrymal, 
DEvSPAGNET  a  conseillé  d'en  pratiquer  le  curettage. 
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ARTICLK    III 

Maladies  de  la  glande  lacrymale 

Les  Â-ysù's  résultent  de  l'oblitération  d'mi  des  conduits  de  la 
glande  lacrymale.  Les  larmes  distendent  ce  conduit  et  lui 
donnent  l'apparence  d'une  poche  kystique  transparente.  Cette 
tumeur,  en  s' étalant  sur  le  globe  oculaire,  cause  de  l'irritation 
à  la  façon  d'un  corps  étranger  et  nécessite  l'ablation. 

Les  tumeurs  solides  sont  :  V liypcrtropltic,  le  so/roiiir  et  le 
ail!  CCI'. 

Ces  tumeurs  sont  rares  et  produisent  île  la  diplopie  en  dépla- 
çant le  globe  de  l'œil. 

Le  traitement  est  chirurgical. 

CHAPITRE  X 

MALADIES  DE  LA  CONJONCTIVE 

articivî;  I 

Hypérémie  de  la  conjonctive 

Symptômes  objectifs.  —  L'h>-pérémie  marque  le  début  de 
toutes  les  conjonctivites.  Les  vaisseaux  deviennent  turgescents 
et  visibles  sur  le  globe  oculaire,  ils  sont  plus  gros,  plus  flexueux 
qu'à  l'état  normal,  (fig.  2)  la  conjonctive  des  culs  de  sac  est 
rouge  au  lieu  d'être?  rose  ou  jaunâtre.  La  présence  d'un  plus 
grand  nombre  de  vaisseaux  a  pour  effet  d'augmenter  l'épais- 
seur de  la  muqueuse  et  de  masquer  les  glandes  de  Meibomius. 
La  .sécrétion  n'est  autre  qu'une  augmentation  du  liquide  des 
larmes,    à  laquelle    se   mêle   une   transsudation   séreuse.     Le 
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malin  au  réveil,  on  remarque,  à  l'angle  interne,  une  matière 
jaiinâtre,  granuleuse,  frial)le.  qui  n'amène  pas  d'adhérence 
entre  les  paupières. 


Fig.  82 

1  Injection  cpisclér.ile  ;  2  iniection  conjonctivalc  ; 

3  injection  conjonctivale  et  épisclérale  ; 

La  conjonctive  palpébrale  prend  une  apparence  légèrement 
veloutée,  on  y  remarque  de  petites  saillies  terminées  en  pointe, 
serrées  les  unes  contre  les  autres  et  constituées  par  des  papilles 
hypertrophiées.  Cet  état  n'offre  rien  de  commun  avec  les  gra- 
nulations conjonctivales,  et  n'apparaît  même  que  dans  les  cas 
marqués  d'hypérémie. 

Lorsque  l'hypérémie  existe  depuis  longtemps,  qu'elle  est 
passée  à  l'état  chronique,  l'injection  bulbaire  pâlit  et  se  loca- 
lise vers  les  culs  de  sacs. 

Symptômes  subjectifs  :  les  malades  éprouvent  une  gêne, 
une  sensation  de  sécheresse,  de  corps  étrangers  dans  l'œil, 
les  paupières  .sont  lourdes  ;  sous  l'influence  de  la  lumière 
artificielle,  le  malade  éprouve  une  tendance  au  sommeil,   le 
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travail  prolongé  est  difficile,  le  vent,  l'air  vicié,  la  fumée  du 
tabac  exaspèrent  ces  S3anptômes. 

i^L' étiologie  et  le  traitement  seront  indiqués  dans  V article 
suivant.^ 

ARTICLE   II 

Conjonctivite  catarrhale 

Les  symptômes  de  la  conjonctivite  catarrhale  sont  l'exagé- 
ration de  ceux  que  nous  venons  de  décrire  à  propos  de  l'ii^pé- 
réniie  de  la  conjonctive. 

Symptômes  objectifs  :  la  conjonctive  oculaire  offre  une  teinte 
rouge  très  prononcée,  les  vaisseaux  se  rendent  jusqu'au  bord 
de  la  cornée  en  s' amincissant  graduellement.  La  muqueuse 
est  gonflée,  œdématiée,  surtout  vers  les  angles,  par  suite  d'une 
suffusion  séreuse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jaceut.  Il  en 
résulte  une  saillie  prononcée,  un  bourrelet  péricornéen  qui 
peut  recouvrir  une  partie  de  la  cornée.  C'est  le  chémosis 
séreux  qui  diffère  du  chémosis  charnu  de  l'ophtalmie  puru- 
lente par  sa  couleur,  sa  consistance  et  son  pronostic.  Le 
chémosis  séreux  est  pâle,  presque  transparent,  il  est  mou,  se 
laisse  déprimer  par  les  paupières,  et  cède  facilement  à  des 
incisions  qui  laissent  échapper  un  liquide  séreux.  Le  chémosis 
charnu,  au  contraire,  est  d'un  rouge  vif,  d'une  consistance 
marquée,  il  est  tenace  et  fait  courir  de  grands  risques  à  la 
cornée.  L'infiltration  séreuse  de  la  conjonctive  détermine  des 
tiraillements  sur  les  vaisseaux,  des  déchirures  et  de  petites 
ecchymoses  mal  délimitées.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  autour 
de  la  cornée,  de  petites  élevures  à  sommet  grisâtre,  érodées, 
qui  sont  dues  au  pincement  de  la  conjonctive  entre  les  pau- 
pières.    L'injection  qu'on  remarque,  au  pourtour  de  la  cornée. 
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doit  être  clifférentiée  de  l'injection  sous-conjonctivale,  qui 
appartient  aux  maladies  de  l'iris  et  de  la  cornée.  Cependant 
les  deux  injections  peuvent  coexister  (fig.  82)  et  il  faut  en 
tenir  compte  pour  le  traitement. 

La  sécrétion  dans  ce  cas-ci  n'est  pas  seulement  le  liquide  des 
larmes,  mais  bien  une  sécrétion  pathologique,  chargée  d'albu- 
mine, elle  est  filante,  grasse  au  toucher  ;  le  mucus  y  est 
abondant  ainsi  que  les  cellules  épithéliales.  Ce  liquide  devient 
de  plus  en  plus  consistant,  accole  les  paupières  pendant  le 
sommeil,  et  le  matin,  les  cils  sont  réunis  par  faisceaux  distincts. 
L'écoulement  du  liquide  sur  la  joue  y  détermine  des  exco- 
riations, ainsi  que  dans  la  région  des  angles  de  l'œil,  les 
glandes  ciliaires  peuvent  participer  à  l'inflammation.  Les 
excoriations  sont  surtout  fréquentes  chez  les  enfants  qui  ont 
la  peau  fine  et  l'épiderme  peu  résistant. 

Le  liquide  de  la  conjonctivite  catarrhale  peut  être  inoculé 
sur  une  conjonctive  saine,  c'est  ce  qui  explique  la  propagation 
de  la  maladie  à  plusieurs  membres  d'une  même  famille. 

Symptômes  subjectifs. — Sensation  de  cuisson,  de  sécheresse, 
de  corps  étrangers  dans  l'œil,  enfin  les  S5'mptômes  exagérés 
de  riiypérémie.  Le  matin,  les  patients  éprouvent  de  la  diftî- 
cnlté  à  ouvrir  les  yeux.  Les  troubles  de  la  vue  résultent  de 
mucosités  ou  de  masses  épithéliales  qui  passent  sur  la  cornée, 
et  produisent  des  franges  irisées  autour  des  lumières  et  des 
obscurcissements  passagers. 

Etiologie. — Les  causes  d'hypérémie  et  de  conjonctivite  ca- 
tarrhale sont,  en  première  ligne,  la  contagion  et  l'habitation 
de  logements  humides.  Ce  sont  encore  des  courants  d'air,  des 
refroidissements,  des  variations  brusques  de  température, 
comme  on  en  voit  surtout  au  printemps  et  en  automne,  les  énia- 
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nations  miasmatiques,  les  vapeurs  irritantes,  la  fumée  de  tabac, 
les  vices  de  réfraction,  le  travail  prolongé,  une  lumière  trop 
vive,  réversion  des  points  lacrymaux,  l'usage  immodéré  de 
boissons  alcooliques.  La  conjonctivite  catarrliale  est  souvent 
accompagnée  de  coryza  ou  d'inflammation  catarrliale  de  la 
caisse  on  des  voies  respiratoires  inférieures.  Le  catarrhe  con- 
jonctival  accompagne  presqu'habituellement  la  période  pro- 
dromique  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine. 

Il  existe  une  variété  de  conjonctivite,  qui  tient  le  milieu 
entre  les  conjonctivites  catarrliale  et  purulente,  c'est  celle  qui 
résulte  de  l'inoculation  d'écoulement  leucorrhéique,  surtout 
chez  les  jeunes  filles  de  3  à  6  ans. 

L'examen  microscopique  de  la  sécrétion  conjonctivale  a  fait 
reconnaître  dans  certains  cas,  un  bacille  décrit  par  Koch  et 
Weeks.  Paxas  a  remarqué  que  ce  bacille  pou\'ait  dé\-elopper 
chez  le  nouveau-né  une  conjonctivite  catarrhale  bénigne,  muco- 
puruleute,  pouvant  être  confondue  avec  l'ophtalmie  purulente. 
MORAX  (i)  vient  de  faire  des  expériences  à  l'institut  Pasteur, 
qui  confirment  les  opinions  de  Weeks,  quant  à  l'apparence  et 
au  résultat  des  cultures  du  bacille.  Des  inoculations  pratiquées 
sur  une  conjonctive  humaine  avec  une  des  variétés  obtenus  par 
la  culture,  ont  produit  des  conjonctivites  catarrhales  t5'piques. 

De  même  que  pour  la  conjonctivite  purulente,  le  nitrate 
d'argent  est  le  meilleur  topique  à  employer  pour  guérir  k-. 
maladie.  vSi  pour  un  médecin  peu  familier  avec  la  bactériologie, 
il  est  pratiquement  impossible  d'établir  un  diagnostic  différen- 
tiel exact  entre  une  conjonctivite  catarrhale  simple  et  cette 
nouvelle  forme  à  bacille,  plus  grave,  il  y  a  un  moyen  d'éviter 
que  le  patient  en  souffre,  c'est  d'emploj-er  le  nitrate  d'argent, 

(1)  Annales  docculisfir/ue,  décembre  1892. 
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à  doses  variant  de  5  à  15  grs.  à  l'once,  selon  le  degré  d'intensité 
de  l'inflammation  conjonctivale.  Ces  applications  doivent  être 
faites  directement  sur  la  conjonctive  palpébrale  et  des  culs  de 
sac,  par  le  médecin,  en  évitant  de  laisser  le  nitrate  d'argent 
venir  en  contact  avec  la  cornée. 

Marche,  durée,  terminaison. — La  conjonctivite  catarrhale 
marche  avec  rapidité,  les  symptômes  ont  atteint  leur  summum 
d'intensité  au  bout  de  48  à  72  heures.  Elle  peut  guérir  en 
liuit  à  quinze  jours  sans  laisser  de  trace,  ou  pa.sser  à  l'état 
chronique.  Elle  peut  s'accompagner  de  lésions  cornéennes  : 
ulcération  ou  vascularisation  marginale,  mais  ces  complica- 
tions sont  beaucoup  plus  rares  qu'au  cours  de  la  conjonctivite 
purulente.  Chez  les  sujets  prédisposés,  elle  peut  dégénérer 
en  granulations. 

Traitement. — Il  faut  placer  le  patient  dans  les  meilleures 
conditions  hj^giéniques  possibles,  éviter  l'action  irritante  de  la 
lumière,  de  la  fumée  de  tabac,  l'effet  congestif  des  boissons 
alcooliques.  La  maladie  peut  guérir  par  elle-même,  mais  il  y 
a  plus  de  danger  qu'elle  passe  à  l'état  chronique.  On  combat 
l'inflammation  par  l'usage  des  astringents.  Le  nitrate  d'ar- 
gent, en  solution  au  j^o-  (5  grs  à  l'once,)  peut  être  appliqué 
tous  les  jours  sur  la  conjonctive  palpébrale,  à  l'aide  d'un  pin- 
ceau, et  lavé  ensuite  ;  il  faut  se  garder  de  le  prescrire  en  instil- 
lation dans  l'œil,  car  il  pourrait  en  résulter  une  décoloration  de  la 
conjonctive.  Des  compresses  glacées,  renouvelées  souvent, 
rendent  de  bons  services.  Il  est  rare  qu'il  soit  nécessaire 
d'appliquer  des  .sangsues  ou  d'agir  sur  les  intestins,  cependant, 
au  début,  on  peut  abréger  la  maladie  en  prescrivant  des  bains 
de  pieds  chauds  et  en  faisant  transpirer  le  malade.  S'il  existe 
des  douleurs  périorbitaires,    on   aura   recours  à  l'atropine,  au 
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5^0  OU  au  2^0  (ï  à  2  grs  à  ronce,;  pendant  quelque  jours  seule- 
ment. 

Parmi  les  astringents  généralement  en  usage  comme  collyres 
nous  pouvons  citer  l'alun,  le  sulfate  de  zinc  et  l'acide  borique 
à  des  solutions  variant  de  i  à  5  grs  à  l'once  (de  5^^  ^  loo)- 
Les  autres  collyres  en  usages  sont,  le  collyre  jaune,  dont  nous 
donnons  la  formule  plus  loin,  une  solution  de  bichlorure  de 
mercure,  au  5^00,  de  cyanure  de  mercure,  au  1 -jôtt'  de  pyoktan- 
nine,  au  loVs  .  Une  solution  plus  concentrée  de  bichlorure  ou 
de  c^-anure  de  mercure  produit  un  effet  irritant  sur  l'œil.  L'a- 
cétate de  plomb  doit  être  rejeté  comme  colh-re,  à  cause  de  l'in- 
convénient qu'il  offre  de  laisser  des  dépôts  métalliques  sur  l'œil 
et  surtout  sur  la  cornée  ulcérée.  On  utilise  aus.si  le  crayon 
d'alun  promené  légèrement  sur  la  conjonctive  palpébrale. 

Contre  l'état  chronique,  on  augmente  la  force  des  solutions 
astringentes,  les  compresses  chaudes  agissent  quelquefois 
mieux  que  les  froides.  La  présence  du  bacille  de  Weeks 
rend  nécessaire,  dans  les  cas  graves  de  conjonctivite  catarrhale, 
l'emploi  d'antiseptiques.  Le  nitrate  d'argent  dont  nous  avons 
indiqué  l'usage  plus  haut  peut  être  considéré  comme  tel,  pour^'U 
que  la  solution  soit  supérieure  à  5  grs.  à  l'once  (rio).  Pfluger 
(i)  a  conseillé  le  tri  chlorure  d'iode  au  ^"oVô  comme  excellent 
antiseptique.  Contre  les  érosions,  on  emploie  le  crayon  d'alun 
et  l'onguent  de  calomel  ou  d'oxide  de  zinc.  L'état  général  exige 
aussi  d'être  surveillé,  il  faut  exciter  les  fonctions  de  la  peau, 
combattre  les  acidités  de  l'estomac,  surtout  chez  les  enfants. 
Faire  porter  des  verres  fumés. 

Recueil  d'ophtalmologie,  Paris. 
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ARTICLE    1 1 1 

Conjonctivite  purulente 

C'est  une  inflammation  très  grave  de  la  conjonctive,  carac- 
térisée par  un  écoulement  purulent  très  abondant,  une  vive 
réaction  inflammatoire,  un  gonflement  œdémateux  de  la  con- 
jonctive, une  tendance  marquée  aux  complications  cornéennes 
et  la  présence,  dans  le  pus,  de  microorganismes  parmi  lesquels 
\ç:  gonococciis  semble  jouer  le  rôle  prépondérant. 

Ainsi  définie,  la  conjonctivite  purulente  diffère  essentiellement 
de  la  conjonctivite  catarrliale.  Cependant,  il  existe  un  état 
intermédiaire  qui  peut  être  classifié  parmi  les  conjonctivites 
catarrhales  graves  ou  les  conjonctivites  purulentes  bénignes. 
La  distinction  en  pareil  cas  ne  peut  affecter  en  rien  le  traite- 
ment, et  par  conséquent  ne  peut,  faute  d'être  établie  d'une 
manière  précise,  porter  préjudice  au  patient.  Nous  en  dirons 
autant  des  variétés  dites  des  noiivcau-nés,  croupalc  et  leucor- 
rhêiquc.  La  conjonctivite  purulente  est  celle  qui  s'accom- 
pagne d'écoulement  de  pus,  et  comme  telle  offre  peu  de  raisons 
à  des  descriptions  à  part  qui  surchargent  inutilement  la 
mémoire.  La  maladie  peut  différer  d'intensité  chez  le  nouveau- 
né  et  chez  l'adulte,  la  cause  qui  l'a  produite  n'est  pas  non  plus 
toujours  la  même,  mais  le  caractère  principal  de  la  maladie  ne 
change  pas,  enfin,  la  présence  de  membranes  croupales  n'in- 
dique pas  autant  une  maladie  nouvelle  qu'une  simple  com]ili- 
cation  de  l'ophtalmie  purulente. 

Symptômes  objectifs. — La  conjonctive  oculaire  prend  une 
teinte  rouge  violacée,  les  vaisseaux  sont  tortueux  et  tellement 
abondants  que  la  conjonctive  perd  sa  transparence,  il  se  pro- 
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duit  des  ecchymoses  plus  étendues  et  plus  nombreuses  qu'au 
cours  «de  la  conjonctivite  catarrhale,  la  conjonctive  palpébrale 
est  épaissie,  cache  les  glandes  de  Meibomius.  Il  se  forme  une 
exsudation  fibrineuse  qui  adhère  à  la  muqueuse,  lui  donne  une 
teinte  grisâtre  et  se  détache  quelquefois  à  la  façon  d'une  fausse 
membrane  {conjonctivite  croupalé).  I^a  conjonctive  saigne  faci- 
lement aux  moindres  attouchements,  elle  est  soulevée  par 
l'infiltration  (c/iéniosis),  et  devient  le  siège  d'une  sécrétion 
purulente.  La  paupière  participe  à  l'infiltration  à  un  degré 
intense,  elle  se  gonfle,  devient  chaude,  tendue,  rouge,  luisante, 
elle  tombe  devant  l'œil  entraînée  et  retenue  par  son  propre 
poids. 

Enfin,  les  complications  cornéennes  peuvent  apparaître,  et 
conduire  rapidement  à  la  perte  de  l'œil. 

Trois  points  surtout  doivent  attirer  l'attention  : 
1°  la  sécrétion 

2°  le  gonflement  de  la  muqueuse 
3°  les  complications. 

La  sécrétion  n'e.st  pas  purulente  dès  le  début.  On  observe 
d'abord  une  augmentation  du  liquide  des  larmes  prenant  bien- 
tôt une  teinte  jaune,  couleur  de  beurre  fondu,  qui  au  bout  de  6 
à  12  heures  est  déjà  transformée  en  une  couleur  rouillée,  san- 
guinolente, due  à  la  transsudation  directe  de  l'hématine  du 
sang.  Elle  devient  ensuite  jaunâtre,  puis  franchement  puru- 
lente. L'abondance  de  la  sécrétion  est  variable,  elle  est  géné- 
ralement assez  considérable  pour  couler  sur  la  joue,  elle  se 
renouvelle  très  vite. 

Ce  liquide  s'accumule  dans  les  culs  de  sac  et  acquiert  des 
propriétés  plastiques  qui  le  font  adhérer  à  la  conjonctive.  Lors 
qu'on  soulève  ces  fausses  membranes,  la  muqueuse  saigne  faci- 
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cilemeut.  Au  déclin  de  la  maladie,  la  sécrétion  devient  plus 
liquide,  plus  blanche,  moins  abondante,  puis  analogue  à  la 
sécrétion  catarrhale.  Pendant  tout  le  cours  de  la  maladie  la 
sécrétion  est  inoculable,  avec  des  degrés  de  virulence  variable  : 
le  pus,  examiné  au  microscope,  laisse  voir  des  gonococques. 

L,e  gonflement  de  la  muqueuse  est  une  des  causes  les  plus 
efficaces  de  complications  cornéennes.  La  conjonctive  palpé- 
brale,  hérissée  de  papilles  et  d'exsudats,  détermine  des  frotte- 
ments irritants  sur  la  cornée,  augmentés  par  la  tension  des 
paupières  sur  le  globe  oculaire  ;  le  chémosis,  épais,  dur, 
charnu,  apporte  une  gêne  à  la  nutrition  de  la  cornée,  en  même 
temps  qu'il  indique  une  stase  dans  la  circulation  lymphatique  ; 
ce  bourrelet,  qui  entoure  la  cornée  d'un  anneau  constricteur, 
laisse  une  dépression  péricornéenne  où  les  produits  plastiques 
vont  s'accumuler  et  adhérer,  en  déterminant  des  ulcères  cor- 
néens.  Le  chémosis  est  d'autant  plus  prononcé  que  le  sujet 
est  plus  âgé,  c'est-à-dire  que  le  tissu  cellulaire  sous-conjoncti- 
val  est  plus  lâche. 

Les  complications  peuvent  survenir  dès  les  premiers  jours  de 
la  maladie,  et  conduire  rapidement  à  la  perte  complète  de  l'œil. 

L'infection  suit  deux  voies  pour  entrer  dans  la  cornée,  et  il 
existe  une  troisième  cause  de  destruction  de  cette  membrane. 
L'épithélium,  qui  joue  le  rôle  protecteur  de  la  cornée  est 
soumis  à  des  frottement  réitérés,  il  macère  continuellement 
dans  une  sécrétion  irritante  et  finit  par  céder,  l'infiltration 
s'établit  alors  avec  toutes  ses  conséquences  ;  d'un  autre  côté, 
la  diapédèse  ne  peut  apporter  à  la  cornée  que  des  éléments 
pathologiques,  il  peut  donc  s'établir  aussi  une  infiltration  de 
ce  côté  ;  en  troisième  lieu,  l'étranglement,  qui  se  fait  autour  de 
la  cornée,  gêne  les  échanges  nutritifs. 
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Selon  l'intensité  des  sjnnptômes  précédemment  énumérés,  et 
les  moyens  employés  pour  y  remédier,  on  voit  apparaître  et 
marcher  plus  ou  moins  vite  les  complications  cornéennes. 
Pouvant  aller,  dans  l'espace  de  trois  à  quatre  jours,  jusqu'à  la 
perforation  cornéenne,  elles  peuvent  rester  limitées  à  une  infil- 
tration qui  disparaîtra  sans  laisser  de  traces,  ou  à  un  ulcère  qui 
en  se  cicatrisant,  formera  des  taies. 

Lorsque  l'ulcère  envahit  les  parties  profondes  de  la  cornée, 
il  peut  en  résulter  une  perforation  bru.sque,  avec  sortie  du  cris- 
tallin et  hernie  de  l'iris,  qui  sera  suivie,  soit  d'un  staphy- 
lome,  d'une  panophtalmite  ou  d'une  atrophie  du  globe  de  l'œil. 

Symptômes  subjectifs. — Les  symptômes  éprouvés  j^ar  le 
malade  sont,  au  début,  une  sensation  de  cuisson,  de  déman- 
geaison, de  picottement  dans  l'œil  ;  ces  douleurs  sont  variables, 
suivant  l'intensité  de  la  maladie  et  selon  qu'il  existe  ou  non 
des  complications  cornéennes.  Les  douleurs  diminuent  lorsque 
la  purulence  est  établie,  la  chaleur  des  paupières  disparaît 
aussi  graduellement.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  de  la  fièvre, 
dans  l'ophtalmie  purulente  des  adultes,  en  même  temps  que 
des  douleurs  rhumatismales,  dans  une  ou  plusieurs  articula- 
tions ;  cette  dernière  complication  apparaît  aussi,  quoique  rare- 
ment, chez  les  nouveau-nés. 

l^tiologie. — De  toutes  les  causes  d'ophtalmie  purulente,  la 
contagion  est  sans  contredit  la  plus  fréquente  et  la  mieux  con- 
nue. Chez  les  adultes,  c'est  le  transport  à  l'œil  et  le  plus  sou- 
vent à  l'œil  droit,  du  pus  blennorrhagique  ;  chez  les  enfants 
nouveau-nés,  c'est  le  passage  de  la  tête  dans  une  vulve 
malsaine  remplie  de  sécrétions  purulentes,  blennorrhagiques  ou 
leucorrhéiques  ;  chez  les  petites  filles  de  cinq  ans,  c'est  aussi 
l'inoculation  à  l'œil  d'une  sécrétion  morbide  provenant  de  la 
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vulve.  Cependant,  si  nous  avons  dans  la  plupart  des  cas  de 
fortes  présomptions  à  invoquer  cette  cause,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  maladie  peut  originer  autrement.  Chez  les  nou- 
veau-nés, le  changement  brusque  de  température,  les  courants 
d'air,  peuvent  en  être  le  point  de  départ.  Il  arrive  souvent 
aussi  qu'en  lavant  les  yeux  de  l'enfant,  on  irrite  fortement  la 
muqueuse  oculaire,  très  impressionnable  d'ailleurs,  eu  laissant 
pénétrer  de  l'eau  savonneuse  entre  les  paupières.  Mais  vouloir 
attribuer  aussi  souvent  qu'on  le  fait,  l'ophtalmie  des  nouveau- 
nés,  à  du  froid  contracté  au  baptême,  est  contraire  à  l'observa- 
tion des  faits  ;  en  questionnant  la  mère,  on  apprendra  qu'elle 
souffrait  de  pertes  blanches,  souvent  le  père  alarmé  avouera 
franchement  l'origine  et  la  nature  blennorrhagique  de  la  mala- 
die chez  la  mère  et  l'enfant. 

Marche,  durée,  terminaison. — Au  début,  la  marche  de  la 
maladie  est  généralement  rapide,  les  S3"niptômes  atteignent  le 
summum  d'intensité  au  bout  de  trois  à  quatre  jours.  Il  s'éta- 
blit alors  une  période  d'état  qui  peut  durer  huit  à  dix  jours, 
pendant  laquelle  la  cornée  reste  constamment  exposée  aux 
complications  signalées  plus  haut.  La  maladie  peut  se  termi- 
ner spontanément,  au  bout  de  quelques  jours,  mais  il  s'agit  alors 
de  conjonctivites  purulentes  atténuées,  la  plupart  du  temps  la 
maladie  se  prolonge  de  20  à  40  jours.  Lorsque  la  perfora- 
tion a  lieu,  la  maladie  cesse  plus  vite.  Des  cas  de  conjoncti- 
vite purulente,  en  apparence  identiques,  traités  à  la  même 
période,  de  la  même  manière,  et  quelques  fois  sur  le  même 
sujet,  se  comportent  quelques  fois  différemment  les  uns  des 
autres.  C'est-à-dire  qu'il  existe  des  conjonctivites  purulentes 
graves,  et  d'autres  bénignes.  Ces  différences  existent  surtout 
chez  les  nouveau-nés,  où  la  maladie  se  termine  quelquefois 
rapidement  par  la  guérison.  dans  l'espace  de  quelques  jours. 
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Diagnostic  différentiel.  —  Les  maladies  avec  lesquelles  la 
conjonctivite  purulente  offre  quelque  ressemblance  sont  :  la 
conjonctivite  catarrhale,  la  conjonctivite  granuleuse  aiguë,  la 
conjonctivite  diphtéri tique,  le  phlegmon  des  paupières,  de 
l'œil,  ou  de  l'orbite. 

Dans  la  conjonctivite  catarrhale,  l'écoulement  n'est  pas 
purulent,  le  gonflement  des  paupières  n'est  pas  aussi  intense 
que  dans  la  conjonctivite  purulente,  le  chémosis  est  séreux. 
Dans  la  conjonctivite  granuleuse,  le  gonflement  de  la  paupière 
n'est  pas  aussi  développé,  la  sécrétion  n'est  pas  aussi  franche- 
ment purulente,  il  existe  des  granulations.  Dans  la  diphtérie, 
l'infiltration  fibrineuse  de  la  paupière  est  plus  prononcée, 
l'écoulement  de  pus  apparaît  tardivement,  la  marche  de  la 
maladie  vers  les  complications  est  plus  rapide,  l'état  général 
est  plus  gravement  atteint.  Dans  le  phlegmon  des  paupi'ères, 
le  gonflement  est  partiel,  où,  s'il  est  généralisé  à  toute  la  pau- 
pière, il  est  souvent  limité  à  l'une  d'elles,  il  n'y  a  d'écoulement 
purulent  qvi'au  moment  où  l'abcès  est  crevé,  la  conjonctive 
est  moins  enflammée. 

Dans  \e  phlegmoji  de  T orbite  q.\.  \e  phlegmon  oculaire,  à  part 
les  .symptômes  appartenant  en  propre  à  ces  maladies,  telles 
que  déviation,  propulsion  de  l'œil  en  avant,  troubles  visuels 
rapides,  il  n'y  a  pas  de  sécrétion  purulente  au  début. 

Pronostic  et  traitement.  —  I,a  conjonctivite  purulente  est 
d'un  pronostic  très  grave  :  la  plupart  des  aveugles  qui  peuplent 
les  asiles  de  charité  reconnaissent  cette  maladie  pour  cause  de 
leur  infirmité  (40%  !)  Cependant,  il  est  con.solant  de  dire,  que 
traitée  au  début,  selon  les  indications  requises,  cette  maladie 
guérit  dans  la  plupart  des  cas.  L,' ophtalmie  purulente  des 
nouveau-nés,  surtout,  devrait  toujours  guérir  lorsque  le  traite- 
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ment  est  approprié  et  institué  à  temps.  L'ophtalmie  purulente 
des  adultes,  quoique  plus  grave  généralement,  à  cause  du  ché- 
mosis  qui  l'accompagne,  pourrait  aussi  guérir,  dans  la  majorité 
des  cas,  si  le  traitement  rigoureux  qu'elle  exige  pouvait  être 
accompli  à  la  lettre,  (i  ) 

Le  traitement  consiste  à  détruire  les  gonococques,  à  modifier 
le  champ  de  culture  de  ces  micro-organismes,  à  faire  dispa- 
raître, le  plus  tôt  possible,  le  chémosis  qui  étrangle  la  cornée, 
enfin,  à  enlever  de  l'œil,  au  fur  et  à  mesure  qu'elles  se  repro- 
duisent, les  sécrétions  irritantes  qui  proviennent  de  la  conjonc- 
tive. 

i^  Pour  tuer  les  gonococqices  et  modifier  le  terrain,  nous 
emplo\-ons  le  nitrate  d'argent.  Une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent, dans  les  proportions  de  5  à  15  grsà  l'once,  y^  à  yl-ô-doit 
s'adapter  à  tous  les  cas  d'ophtalmie  purulente  qui  se  pré- 
sentent. La  solution  au  j§ô  ^^^it  être  employée  dans  les  cas 
graves  et  de  la  façon  suivante  :  les  paupières  supérieure  et  infé- 
rieure sont  renversées,  de  façon  à  ce  que  les  deux  conjonctives, 
venant  en  contact,  recouvrent  complètement  la  cornée,  la 
solution  est  portée  sur  la  conjonctive,  à  l'aide  d'un  pinceau, 
on  neutrali.se  immédiatement  avec  une  solution  de  .sel  marin 
et  on  e.ssuie  avec  le  coton  absorbant. 

Quelques  auteurs  conseillent  de  n'employer  le  nitrate  d'ar- 
gent qu'à  une  période  avancée  de  la  maladie,  une  pratique 
contraire  nous  permet  d' affirmer  que  le  nitrate  d'argent  doit 
être  employé  aussitôt  qu'on  peut  renverser  les  paupières  faci- 
lement, c'e.st-à-dire  quand  l'infiltration  fibrineuse  commence  à 
dispaçaître.  En  faisant  ces  applications,  on  doit  prendre  grand 
soin  de  protéger  la  cornée,  c'est  dans  ce  but  qu'on  amène  les 

1)  L'auteur.  "  A.  few  remarks  on  th<^  treatmonf  of  purulent  f.-on.jonctivitis." 
Annil<i  0/ ophthalmology  and  otoJouu.    St.  Louis  Mo.,  Jan.  1893. 
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culs  de  sac  supérieur  et  inférieur  en  contact,  de  façon  à  empê- 
cher le  liquide  de  pénétrer  en  dessous. 

lycs  solutions  de  lo  grs  (-5^)  peuvent  être  réservées  aux  cas 
d'ophtalmie  purulente  d'intensité  moyenne,  ou  encore,  au 
moment  où  les  symptômes  du  début  se  sont  apaisés  et  que  la 
sécrétion  devient  moins  virulente.  I^a  solution  au  y^ô  con- 
vient aux  cas  légers  ou  à  la  période  de  déclin,  cette  solution  est 
plutôt  astringente  que  caustique. 

2°  Le  gonflement  œdémateux  de  la  paupière  et  de  la  con- 
jonctive doit  être  combattu  par  le  froid. 

Nous  n'hésitons  pas  à  dire  que  le  meilleur  moyen  de  réduire 
ce  gonflement  consiste  à  abaisser  la  température  de  la  région 
malade.  Et,  en  parlant  de  froid,  il  faut  s'entendre  sur  le 
degré  à  employer  et  sur  la  manière  de  l'obtenir,  c'est  surtout 
à  la  négligence  de  cette  partie  du  traitement  que  l'on  doit  les 
retards  dans  la  guérison,  et  les  complications  qui  peuvent  sur- 
venir. 

Si  l'on  se  contente  de  prescrire  des  compresses  froides  sur  les 
yeux  d'un  patient,  il  arrivera  souvent  que  le  traitement,  tel 
que  pratiqué  par  les  parents,  ira  directement  à  l' encontre  des 
vues  de  celui  qui  les  prescrit.  Pour  être  efficaces,  les  com- 
presses froides  doivent  être  employées  glacées  et  renouvelées 
constamment,  sans  négligence  ni  distraction. 

En  effet,  une  compresse,  que  l'on  transporte  directement 
d'un  bloc  de  glace  sur  l'œil,  donne  une  sensation  suffisante  de 
froid  dans  bon  nombre  de  cas,  mais  à  peine  est-elle  placée  sur 
l'œil  qu'immédiatement  elle  se  réchauffe  ;  dans  l'espace  d'une 
minute  ou  deux,  elle  s'est  transformée  en  compresse  chaude 
et  ce  d'autant  plus  vite  qu'il  y  a  plus  d'inflammation.  Il  faut 
donc,  en  prescrivant  des  compresses  glacées,  voir  à  ce  qu'elles 
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soient  renouvelées  constamment  nuit  et  jour  tel  qu'indiqué 
ci-dessus.  C'est  là  un  détail  important,  qui  est  d'une  exécu- 
tion difficile,  en  pratique,  mais  que  le  médecin  doit  contrôler 
s'il  veut  obtenir  un  résultat  prompt  et  satisfaisant.  Les  com- 
preSvSes  glacées  conviennent  surtout  aux  nouveau-nés. 

Chez  ces  derniers,  le  gonflement  de  la  conjonctive  étant 
moins  intense,  que  chez  l'adulte,  la  réfrigération  peut  être 
d'un  moindre  degré  et  suffisante  ;  d'un  autre  côté,  le  poids  de 
la  glace  et  l'impression  qu'elle  détermine  chez  ces  petits 
patients,  à  tempérament  nerveux,  en  rendent  l'emploi  difficile. 
Cependant,  il  y  a  des  cas  graves  oii  il  ne  faut  pas  hésiter  à  y 
recourir  pendant  quelques  jours.  La  glace,  concassée,  enfer- 
mée dans  un  petit  sac  en  caoutchouc,  et  appliquée  directement 
sur  l'œil,  offre  l'avantage  d'une  réfrigération  plus  intense  et 
plus  prolongée. 

Cette  application,  comme  nous  venons  de  le  dire,  convient 
surtout  chez  les  adultes.  Il  est  rare  qu'après  24  heures  de 
l'emploi  de  la  glace,  le  gonflement  œdémateux  de  la  paupière 
et  de  la  conjonctive  ne  soit  pas  déjà  réduit  visiblement  et  que 
la  paupière,  rigide  la  veille,  ne  puisse  pas  le  lendemain  se  prê- 
ter plus  facilement  à  réversion  sans  douleur. 

Cette  action  efficace  e.st  démontrée  par  le  fait  qu'à  ce  moment, 
si  on  cesse  l'emploi  de  la  glace,  ou  si  on  l'emploie  d'une 
manière  irrégulière,  le  chémosis  et  le  gonflement  de  la  pau- 
pière reprennent  le  terrain  perdu.  Le  riche  réseau  lympha- 
tique de  la  conjonctive,  au  pourtour  de  la  cornée,  désigné  sous 
le  nom  de  cercle  lymphatique  de  Teichmann,  contribue  en 
grande  partie  au  chémosis,  il  y  a  là  un  engorgement  Ij'm- 
phatique,  de  même  que  dans  la  paupière.  Or  le  froid  combat 
cet  engorgement,  tel  que  l'a  indiqué  Ranvier,  en  modifiant 
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la  forme  des  cellules  lymphatiques,  en  leur  permettant  de 
circuler  plus  facilement  dans  les  vaisseaux. 

3°  Il  faut  ejilever  les  sêa^étions  qui  s'accumulent  entre  les 
paupières.  Dans  ce  but,  on  utilise  plusieurs  liquides,  dits 
antiseptiques,  mais  qui,  en  réalité,  méritent  peu  ce  titre,  à 
cause  du  degré  de  dilution  auquel  on  est  obligé  de  les  employer 
pour  ne  pas  irriter  l'oeil. 

Parmi  les  plus  usités,  citons  une  solution  saturée  à  chaud, 
d'acide  borique  et  filtrée  après  refroidissement,  une  solution 
du  bichlorure  de  mercure  au  50'off,  de  cyanure  de  mercure  au 
-TâVcT)  l'eau  oxygénée  et  enfin,  dans  ces  derniers  temps,  une 
solution  de  permanganate  de  potasse  au  ^V»». 

Le  nett05'age  de  l'œil  s'opère  de  la  manière  suivante  :  le 
patient  étant  couché  sur  le  dos,  on  lui  verse  dans  l'angle 
interne  de  l'œil  quelques  gouttes  du  liquide  prescrit  ;  les  pau- 
pières sont  ouvertes  et  refermées  alternativement  afin  de 
diluer  le  pus  et  le  faire  sortir  au  dehors,  on  essuie  avec  du 
coton  absorbant,  et  on  recommence  de  nouvelles  instillations 
jusqu'à  ce  que  la  matière  soit  complètement  enlevée. 

Il  faut  éviter  de  passer  le  coton  absorbant  directement  sur 
la  cornée.  Ces  pansements  doivent  être  d'autant  plus  fré- 
quents que  la  matière  se  renouvelé  plus  vite.  Cependant  il 
n'est  pas  nécessaire  d'y  recourir  plus  souvent  qu'à  toutes  les 
heures  ;  au  déclin  de  la  maladie,  trois  à  quatre  fois  par  jour 
suffisent. 

Le  permanganate  de  potasse  jouit  déjà  d'une  vogue  méritée 
dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie,  et  ses  bons  effets  sont 
aussi  incontestables  dans  l'ophtalmie  purulente.  Tersox 
recommande  des  irrigations  prolongées  dans  les  culs  de  sac  avec 
une  solution  au  ï^Vô  ou  au  50^011  selon  l'intensité  du  cas. 
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Quant  au  reproche  qu'on  adresse  à  ce  médicameni  de  tacher 
la  peau  on  peut  y  remédier  en  lavant  les  taches  avec  la  solu- 
tion suivante  : 

R. — Eau ICO  grammes     (.siii) 

Solution  saturée  de  bisulfate  de  soude     2  "  (^ii) 

Acide  chlorhydrique  .......      4  gouttes  (gttes  iv) 

Les  complications  cornêenncs  ne  contreindiquent  V emploi  ni 
de  la  glace  ni  d' aucun  des  antres  traitements^  seulement  il  faut  y 
ajouter  celui  qui  est  rendu  nécessaire  parla  nature  même  de  la 
complication.  Nous  traiterons  ce  sujet  à  propos  des  maladies 
de  la  cornée. 

A  part  les  traitements  mentionnés  plus  haut,  il  existe  des 
indications  pour  appliquer  des  sangsues  à  la  tempe,  tel  serait 
par  exemple  une  inflammation  violente  accompagnée  de  fortes 
douleurs.  Dans  le  même  but,  pour  diminuer  la  compression 
et  l'engorgement,  on  a  conseillé  de  fendre  la  commissure 
externe,  ou  la  paupière  supérieure  verticalement  (Critchett)  ; 
cette  mutilation  nous  parait  inutile,  si  on  a  recours  à  la  glace. 
La  plasticité  du  sang  peut  être  combattue  par  les  altérants,  il 
faut  tenir  les  intestins  libres.  Il  faut  protéger  l'œil  sain  et  pré- 
venir l'entourage  des  dangers  de  la  contagion. 

ARTICLE   IV 

Conjonctivite  diphtéri tique 

Cette  affection  est  rare  :  Elle  est  caractérisée  par  une  infil- 
tration dans  la  trame  même  de  la  conjonctive.  La  paupière  est 
enflée  et  dure,  après  quelques  jours  on  voit  apparaître  une 
sécrétion  séro-purulente.  L'infiltration  est  telle  que  la  conjonc- 
tive se  mortifie  et  la  cornée  échappe  difficilement  à  la  destruc- 
tion. 
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Traitement — I,e  traitement,  à  la  période  suppurative,  diffère 
peu  de  celui  de  l'ophtalmie  purulente.  Fieutzal  a  recom- 
mandé l'emploi  du  jus  de  citron  en  badigeonnage  sur  la  con- 
jonctive palpébrale. 

ARTICLE    V 

Conjonctivite  pustuleuse 

Cette  affection  est  caractérisée  par  l'apparition,  sur  un  point 
quelconque  de  la  conjonctive  bulbaire,  mais  le  plus  souvent  au 
limbe  scléro  cornéen,  d'une  vésicule  ou  vésico-pustule,  de 
grosseur  variable,  dépassant  rarement  le  volume  d'une  tête 
d'épingle. 

Symptômes  objectifs.  — Injection  conjonctivale  partielle,  limi- 
tée au  pourtour  de  la  vésico-pustule  (fig.  48).  La  vésicule  est 
semi-transparente,  peut  se  résorber  complètement,  sans  laisser 
de  traces,  dans  l'espace  de  quelques  jours.  Dans  d'autres  cas, 
la  vésicule  se  transforme  en  pustule,  et  lorsque  le  contenu  puru- 
lent s'échappe  au  dehors,  il  se  forme  un  petit  ulcère. 

Symptômes  subjectifs. — Peu  prononcés,  léger  accolement  des 
cils  le  matin  au  réveil. 

Diagnostic — Quoique  les  pustules 
de  la  conjonctive  et  celles  de  la  cor- 
;née  soient  de  même  nature,   elles  se 
comportent    tout    différemment    sur 
^      ,,  l'une  et  l'autre  membrane  :  peu  gra- 

\es  sur  la  conjonctive,  elles  constituent  une  affection  plus 
sérieuse  sur  la  cornée.  Les  pustules  qui  siègent  sur  le  bord  de 
la  cornée  varient  dans  leur  marche  selon  qu'elles  intéressent 
plus  ou  moins  la  conjonctive  ou  la  cornée. 

Il  faut  distinguer  la  conjonctivite  pustuleuse  de  l'épiscléritis 
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et  du  ptérygion.  Le  bouton  d' épiscléritis  repose  sur  uue  base 
plus  large  et  plus  enflammée  que  la  pustule,  il  siège  plus  pro- 
fondément, il  est  plus  volumineux,  dure  plus  longtemps  et 
s'attaque  à  des  sujets  plus  âgés.  "L,ç. ptérygion  se  reconnaît 
à  un  épaississement  plus  considérable  de  la  conjonctive,  à  sa 
marche  lente  et  à  l'absence  de  pustule.  La  pingnécida  est 
quelquefois  prise  pour  une  pustule,  l'erreur  est  facile  à  éviter, 
si  la  conjonctive  n'est  pas  enflammée  ;  dans  le  cas  contraire, 
la  marche  qu'a  suivi  la  lésion  nous  indique  clairement,  qu'à 
une  pinguécula  préexistante  est  venu  s'adjoindre  une  irritation 
de  la  conjonctive. 

Pronostic  :  favorable,  la  maladie  guérit  sans  laisser  de  trace, 
dans  l'espace  de  <S  à  15  jours. 

iStiologie  :  obscure.  La  maladie  se  développe  de  préférence 
chez  les  jeunes  sujets,  chez  ceux  surtout  qui  ont  eu  la  variole, 
qui  souffrent  d'une  obstruction  des  voies lacr^^males  ou  d'affec- 
tions nasales  ou  pharyngées.  Constitution  débile,  conditions 
hj^giéniques  défectueuses. 

Traitement:  constitutionnel,  compresses  boratées  chaudes 
sur  l'œil,  calomel  à  la  vapeur  en  insufflation  sur  la  pustule, 
pommade  à  l'oxide  jaune  de  merciire.  Traiter  les  maladies 
du  nez  et  du  pharynx. 

ARTICLE   VI 

Conjonctivite  granuleuse 

Cette  maladie  est  caractérisée  par  une  hypertrophie  de  la 
conjonctive  palpé brale,  principalement  de  la  couche  papillaire, 
et  par  la  présence  de  petites  éleviires,  disséminées  ça  et  là, 
ressemblant  aux  tubercules,  et  laissant  après  leur  disparition 
un  tissu  cicatriciel  B  (fig.  84).    Leur  couleur  est  variable,  ainsi 
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que  leur  dimension,  généralement,  elles  apparaissent  de  couleur 
jaune,  ou  rouge,  et  ne  dépassent  guère  le  volume  d'une  tête 
d'épingle. 

Une  variété  de  conjonctivite  granuleuse  désignée  sous  le 
nom  de  conjonctivite  folliculaire ,  consiste  en  des  petites  élevures 
MlM/^/^  transparentes,  localisées  au  cul  de  sac 
inférieur,  fréquentes  surtout  chez  les  en- 
»fants,  et  disparaissant  sans  laisser  de 
traces  cicatricielles.  Une  autre  forme, 
désignée  aussi  sous  le  nom  de  granula- 
tions, consiste  dans  une  hypertrophie  des 
papilles.  Ces  fausses  granulations  sont  d'un  rouge  vif,  implan- 
tées régulièrement  sur  la  conjonctive,  plus  volumineuses  que 
les  précédentes,  et  disparaissant  sans  laisser  de  cicatrices. 

Il  existe  encore  de  l'incertitude  au  sujet  de  la  nature  des 
granulations  et  de  l'identité  de  la  conjonctivite  folliculaire  et 
granuleuse.  L,es  uns  admettent  qu'il  s'agit  de  productions 
nouvelles,  d'un  caractère  pathologique  spécial  ;  d'autres,  que 
le  trouble  se  déclare  dans  les  follicules  lymphatiques. 

La  facilité  avec  laquelle  la  maladie  se  transmet  d'un  sujet  à 
l'autre,  par  inoculation,  tend  à  prouver  que  ceux  qui  l'attri- 
Inient  à  un  coccus  ne  sont  pas  éloignés  de  la  vérité.  La  con- 
jonctivite granuleuse  est  aiguë  ou  chronique,  on  lui  reconnait 
encore  les  formes  suivantes  :  granulations  simples,  mixtes  et 
diffuses. 

{a)  l^e'^  granulations  sont  simples  lorsqu'elles  existent  sans 
inflammation  de  la  conjonctive  ; 

(^b)  Elles  sont  mixtes  lorsqu'il  existe  en  même  temps  des 
papilles  hypertrophiées  ! 

(/)   Les  granulations  sont  diffuses  lorsque   la   conjonctive 
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participant  à  l'inflammation,  subit  une  hj-perplasie  lymphoïde  ; 
les  granulations  perdent  alors  leur  forme  ronde  et  leur  couleur 
grisâtre,  pour  devenir  diffuses  et  de  couleur  rouge. 

l^a  phase  cicatricielle  succède  à  l'une  ou  l'autre  de  ces  trois 
formes,  et  lorsqu'elle  existe,  ne  laisse  persister  aucun  doute 
sur  la  nature  de  la  maladie.  -, 

Ces  cicatrices  sont  variables  d'étendue,  elles  représentent 
souvent  une  traînée  qui  s'étend  d'un  bord  à  l'autre  de  la  con- 
jonctive tarsienne  et  creuse  un  sillon,  avec  incurvation  du  tarse, 
qui  produit  tôt  ou  tard  l'entropion  et  le  trichiasis.  Lorsque  la 
maladie  a  duré  longtemps,  la  conjonctive  se  trouve  complète- 
ment transformée,  elle  devient  desséchée,  sclérosée  {Xérosis). 

Pendant  tout  le  temps  que  dure  la  maladie,  on  ob.serve  de 
temps  à  autre  des  poussées  aiguës,  accompagnées  de  sécrétion 
muco-purulente  ;  de  pannus,  d'abcès  cornêens.  Les  paupières 
épaissies  et  alourdies  sont  tombantes. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  variables,  bien  souvent  peu 
prononcés,  ils  peuvent  être  très  intenses  :  ce  sont  alors  des 
douleurs  périorbitaires,  de  la  photophobie  et  des  troubles 
visuels  en  rapport  avec  l'état  de  la  cornée.  Les  troubles  cor- 
nêens apparaissent  généralement  au  tiers  supérieur,  sous  forme 
de  pannus  superficiel,  {tennis')  ou  épais,  {sarcomateux). 

Fréquence  de  la  maladie. — La  conjonctivite  granuleuse  est 
commune,  surtout  dans  la  classe  pauvre,  elle  est  plus  fréquente 
dans  certains  pays  que  dans  d'autres,  ainsi,  elle  exerce  de 
grands  ravages  en  Belgique  ;  en  Egypte,  et  en  Turquie,  la 
moitié  des  sujets  en  sont  atteints.  Une  altitude  de  looo  pieds 
confère  une  immunité  relative,  cependant  Burnet  en  a  ob.serve 
des  cas  chez  des  indiens  vivant  à  une  altitude  de  4700  pieds. 

La  marche  de  la  maladie  est  lente,  elle  peut  durer  des  années 
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sans  produire  de  désordres  irrémédiables  sur  la  cornée,  mais, 
abandonnée  à  elle-même,  elle  cause  souvent  la  perte  de  la  vue 
et  en  conséquence  son  pronostic  est  grave. 

Traitement. — L,e  traitement  des  divers  états  granuleux  de  la 
conjonctiv^e  diffère  entre  eux.  Ainsi,  \2i  conjonctivite  folliculaire 
et  V hypertrophie  des  papilles  ne  sont  pas  justifiables  de  l'em- 
ploi du  jéquirity  ni  des  cautérisations  fortes  ;  des  lavages, 
avec  des  liquides  désinfectants,  peuvent  suffire  à  la  tâche. 
Plus  tard,  lorsque  l'état  inflammatoire  sera  calmé,  on  pourra 
emploj'er  le  crayon  d'alun  ou  le  brossage  de  la  conjonctive 
avec  une  solution  de  biclilorure  de  mercure  au  r^tr, 

I^es  véritables  granulations  exigent,  elles  aussi,  un  traite- 
ment différent,  selon  qu'il  s'agit  d'un  état  aigu  ou  chronique. 
Lorsqu'il  existe  une  sécrétion  muco-purulente  abondante,  l'em- 
ploi du  nitrate  d'argent  sur  la  conjonctive  palpébrale,  au  75 
(10  grsà  l'once,)  est  indiqué  et  en  même  temps  des  lavages  de 
l'œil  au  C3^anure  de  mercure,  au  loVo.  Dans  les  cas  de  granula- 
tions chroniques,  nous  possédons  dans  la  jéquirity  et  le  brossage 
des  granulations  au  bichlorure  de  mercure  au  t^t),  deux 
moyens  excellents  de  guérir  la  maladie. 

Le  jéquirit}'  peut  être  emploj^é  de  la  façon  suivante  ;  on 
humecte  un  pinceau  que  l'on  enduit  de  poudre  fine  de  cette 
substance  et  on  le  dépose  sur  la  conjonctive  palpébrale.  Ace 
moment,  on  brosse  la  conjonctive,  avec  un  pinceau  dur,  d'une 
façon  aussi  complète  que  possible,  on  essuie,  puis  on  dépose 
une  nouvelle  couche  de  poudre  que  l'on  humecte  sur  place,  et 
on  essuie  de  nouveau  en  ayant  bien  soin  de  ne  laisser  aucune 
parcelle  de  jéquirity  dans  l'œil.  Au  bout  de  24  heures,  l'in^ 
flammation  artificielle  a  atteint  son  summum  d'intensité  ;  les 
paupières  sont   œdématiées,  il  s'écoule  une  sécrétion  abon- 
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dante,  et  en  renversant  la  paupière,  on  constate  un  enduit 
grisâtre  sur  la  conjonctive.  La  maladie  est  abandonnée  à  elle- 
même  et  au  bout  de  5  à  6  jours  l'irritation  est  disparue,  la 
conjonctive  a  repris  un  aspect  lisse.  Cette  méthode  est  effi- 
cace et  a  déjà  guéri  un  grand  nombre  de  granuleux,  d'une 
manière  définitive.  Cependant,  il  est  quelquefois  nécessaire 
d'y  recourir  de  nouveau.  Le  brossage  des  granulations,  avec  le 
bichlorure  de  mercure  au  ,J,^,  donne  d'excellents  résultats, 
mais  à  la  condition  d'être  exécuté  avec  soin  et  d'intéresser 
toutes  les  parties  de  la  conjonctive  palpébrale,  surtout  des  culs 
de  sac.  A  cause  des  douleurs  qui  résultent  d'un  tel  traitement, 
il  est  préférable  de  chloroformiser  le  patient.  On  renverse  la 
paupière  de  façon  à  découvrir  les  culs  de  sac  ;  on  obtient  ce  résul- 
tat avec  un  instrument  approprié  ;  celui  de  Kunt  (fig.  S5)  nous 


Fis  85 
Pince  de  Kunt,  pour  renverser  les  paupières 

paraît  le  préférable.  On  brosse  fortement  le  tis.su  granuleux 
avec  un  pinceau  dur  trempé  dans  la  .solution  de  bichlorure,  ou 
mieux,  on  incise  la  muqueu.se  avec  le  .scarificateur  de  Week 


Fig.  8G 
(Scarificateur  de  Week) 

(fig.  86)  et  on  applique  le  bichlorure,  en  ayant  soin  de  protéger 
la  cornée.  On  doit  continuer  les  jours  .suivants  à  traiter  la  con- 
jonctive avec  des  solutions  plus  faibles  de  bichlorure. 

Drans-VRT  (de  Somain)  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  le 
traitement  des  granulations,  en  injectant  une  solution  de 
sublimé  au  tûVu  sous  la  conjonctive  des  culs  de  sacs.     Parmi 


128  ÉPANCHEMHNTS   SOUS-CONJONCTIVAUX 

les  autres  traitements  qui  autrefois  étaient  employés  comme 
moyen  principal,  mais  qui  maintenant  jouent  plutôt  le  rôle 
d'adjuvant,  il  faut  mentionner  les  cautérisations  au  sulfate  de 
cuivre.  L,e  traitement  des  complications  cornéennes  sera  indi- 
qué plus  loin. 

ARTICLE    VII 

Spanchements  sous-conjonctivaux 

Ces  épanchements  sont  séreux,  gazeux,  sanguins  et  puru- 
lents. Nous  avons  déjà  vu  quels  étaient  les  caractères  de 
répanchement  séreux  qui  apparaît  surtout  au  cours  de  la  con- 
jonctivite catarrhale.  Le  traitement  consiste  à  donner  issue 
à  la  sérosité  par  une  incision.  Si  l'épanchement  estfibrineux, 
{chéniosis  charnit),  le  meilleur  moyen  d'y  remédier  est  de  recou- 
rir à  l'emploi  de  la  glace.  Iy'épanchement^^r5'(f«.v  ou  emphy- 
sème de  la  conjonctive,  se  déclare  à  la  suite  d'une  fracture 
osseuse  ou  d'une  déchirure  du  sac  lacrymal  ;  il  produit  au  tou- 
cher un  bruit  de  crépitation.  Cette  maladie  cède  facilement  à 
l'emploi  du  bandeau  compressif.  \J ecchymose  sous-conjoncti- 
vale  est  très  commune  et  résulte  de  traumatismes  de  l'œil  ou 
des  parties  environnantes,  d'efforts  de  toux,  de  vomissements  ; 
elle  est  commune  au  cours  de  la  coqueluche.  Cette  lésion 
n'offre  aucune  gravité,  elle  se  reconnaît  facilement  à  une 
plaque  d'un  rouge  vif,  tranchant  nettement  sur  le  reste  de  la 
conjonctive  qui  est  sain.  Elle  disparaît,  sans  traitement,  dans 
l'espace  de  huit  à  dix  jours  ;  cependant,  des  applications 
astringentes  peuvent  hâter  la  guérison. 

\,' abcès  de  la  conjonctive  s'observe  rarement.  Il  se  déve- 
loppe surtout  chez  les  enfants  faibles,  à  la  suite  de  trauma- 
tismes. 
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ARTICLE   VIII 


Ptérygion 


Fig.  «7 
Ptérygion 


On  uoinme  ptérygion  une  hypertrophie  partielle,  celhilo 
vasculaire  et  fibro-plastique  de  la  conjonctive  bulbaire.  Cette 
hypertrophie  .se  développe  .sous  la  forme  d'un  triangle  dont  le 

.sommet  est  à  la  cornée  et  la  base 
dirigée  vers  le  cul  de  sac  conjoncti- 
val.  Il  siège  le  plus  souvent  à 
l'angle  interne  de  l'œil  et  s'étend 
alors  .sur  une  ligne  horizontale  de 
la  marge  interne  de  la  cornée  à  la 
caroncule  lacrymale,  qu'il  soulève 
et  attire  à  lui.  Il  existe  deux 
variétés  de  ptérj'gion  ;  dans  la  pre- 
mière, la  conjonctive  épai.s.sie  est  retournée  sur  elle-même, 
forme  un  véritable  pli  qu'on  peut  soulever  et  sous  lequel  il  est 
facile  de  gli.s.ser  une  .sonde  ;  les  adhérences  avec  la  cornée  et 
la  .sclérotique  n'occupent  donc  pas  toute  la  largeur  du  ptérj-- 
gion,  mais  seulement  sa  partie  moyenne.  Ce  repli  forme  deux 
.sacs,  l'un  en  haut,  l'autre  en  bas;  ils  sont  séparés  par  une 
cloison  conjonctivale.  A  l'aide  d'un  .stylet,  on  peut  relever 
ces  replis  comme  un  mésentère  ;  en  se  servant  de  deux  stylets, 
l'un  dirigé  de  haut  en  bas,  l'autre  de  bas  en  haut,  on  les  amène 
presqu'en  contact,  .sans  que  leurs  extrémités  se  touchent  direc- 
tement. Il  n'y  a  pas  d'ouverture,  les  .stylets  se  trouvent  sépa- 
rés par  du  ti.ssu  conjonctival  qui  adhère  à  la  sclérotique. 

Dans  la  seconde  variété,  appelée  le  faux  ptérygion,  ou  syni- 
blépharon  partiel,  on  remarque  le  contraire. 
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Aussi  longtemps  que  le  sommet  du  ptérygion  n'a  pas  dépassé 
sensiblement  le  bord  de  la  cornée,  il  n'occasionne  que  fort  peu 
de  troubles  de  la  vue  mais,  dès  que  le  sommet  s'avance  vers 
la  pupille,  il  donne  lieu  à  un  rétrécissement  du  champ  visuel 
dans  la  direction  où  il  siège.  Les  ptérygions  très  étendus 
gênent  les  mouvements  de  l'œil,  surtout  lorsqu'ils  résultent 
de  traumatismes  ou  de  brûlures. 

La  vascularisation  dont  le  ptérygion  et  la  conjonctive  avoi- 
sinante  sont  le  siège,  détermine  des  picottements  et  des  déman- 
geaisons. 

Le  point  de  départ  de  la  maladie  est  ordinairement  une 
ulcération  marginale  de  la  cornée.  Il  y  a  là,  un  petit  cul  de 
sac,  qui  devient  très  favorable  au  séjour  de  dépôts  irritants 
qui  déterminent  l'érosion  de  cette  membrane.  Pour  faire  face 
à  la  perte  de  substance,  il  se  forme  des  anses  vasculaires  qui  se 
portent  vers  l'ulcère  et  s'identifient  avec  le  tissu  cornéen  ;  des 
anses  nouvelles  se  superposent,  d'autant  plus  facilement  que 
de  nouvelles  irritations  y  contribuent,  et  le  sommet  du  ptéry- 
gion s'avance  graduellement  vers  le  centre  de  la  cornée. 

Le  ptérygion  n'offre  aucune  différence  de  structure  avec  la 
conjonctive  normale,  il  ne  s'agit  donc  que  d'une  hypertrophie 
du  tissu  conjonctif  et  on  a  cru  à  tort,  pendant  quelque  temps, 
qu'il  était  de  nature  maligne. 

La  marche  de  la  maladie  est  généralement  lente  ;  elle  peut 
rester  stationnaire  pendant  de  nombreuses  années,  elle  peut 
aussi  progresser- par  saccades  à  la  suite  d'inflammations  ou 
d'irritations  de  la  conjonctive. 

Le  pronostic  n'offre  aucune  gravité,  pourvu  qu'on  ne  laisse 
pas  l'hypertrophie  envahir  le  centre  de  la  cornée.  Si  on  attend 
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trop  tard,  il  restera  au  niveau  de  la  pupille,  après  ablation, 
des  taches  cornéeunes  qui  nuiront  à  la  vision. 

Etiologie. — En  disant  que  le  ptérj'^gion  résulte  d'ulcérations 
marginales  de  la  cornée,  on  admet  par  là  même,  que  toutes  les 
professions  qui  soumettent  les  yeux  à  des  irritations  conti- 
nuelles, peuvent  en  être  la  cause.  Aussi  la  maladie  est-elle 
fréquente  chez  ceux  qui  sont  exposés  à  la  poussière,  aux  exha- 
laisons ammoniacales,  chez  les  ouvriers  maçons,  les  journaliers, 
les  cochers. 

Le  Traitement  est  chirurgical. 

Parmi  les  procédés  employés,  celui  de  Coccius  est  générale- 
ment adopté.  Il  consiste  à  dégager  complètement  le  ptérj'gion 
de  la  cornée,  à  l'aide  d'un  couteau  ou  d'une  paire  de  ciseaux, 
à  le  détacher  dans  toute  son  étendue.  La  plaie  triangulaire 
qui  en  résulte  est  comblée  par  deux  à  trois  points  de  suture, 
qu'on  enlève  au  bout  de  quelques  jours.  Enlevé  de  cette 
manière,  il  offre  peu  de  chances  de  récidives. 

ARTICLE  IX 

Pinguécula 

La  pinguécula  est  une  petite  tumeur  jaune  blanchâtre,  du 
volume  d'une  tête  d'épingle,  quelquefois  un  peu  plus  gros.se, 
siégeant  près  du  l)ord  de  la  cornée,  le  plus  souvent  du  côté 
nasal.  Elle  est  composée  de  tissu  cellulaire,  de  fibres  élasti- 
ques, de  vaisseaux  et  recouverte  d'une  couche  épaisse  d'épi- 
thélium.  Elle  ne  cause  aucune  gêne,  n'offre  aucune  gravité 
et  ne  requiert  aucun  traitement,  à  moins  d'être  volumineu.se. 
Elle  est  souvent  confondue  avec  la  conjonctivite  pustuleuse, 
dont  elle  diffère,  par  l'absence  d'injection  conjonctivale  et  par 
son  état  stationnaire. 
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Il  existe  d'autres  tumeurs  de  la  conjonctive,  observées  rare- 
ment, ce  sont  le  lipome,  les  kystes,  Vêpithêlioma,  le  mêlanome. 

ARTICLE   X 

Lithiase  conjonctivale— Encanthis 

L,a  lithiase  consiste  en  une  altération  calcaire  de  la 
sécrétion  des  glandes  conjonctivales,  et  surtout  de  celles  de 
Meibomius.  Elles  apparaissent  dans  la  conjonctive  sous 
forme  de  petites  concrétions  jaunâtres,  rondes,  de  grosseur 
variable,  mais  dépassant  rarement  le  volume  d'une  tête 
d'épingle.  Elles  peuvent  exister  sans  causer  de  trouble  appa- 
rent ;  d'autres  fois,  elles  irritent  la  cornée  et  déterminent  des 
ulcères  sur  cette  membrane.  On  les  enlève  avec  la  pointe 
d'une  aiguille  à  cataracte. 

\J encanthis  est  une  maladie  de  la  caroncule  lacr3'male.  Il 
existe  un  encanthis  bénin  et  un  encanthis  malin.  Ces  affections 
sont  rares. 

ARTICI.E   XI 

Conjonctivite  traumatique 

vSous  ce  nom,  on  désigne  l'inflammation  de  la  conjonctive 
qui  résulte  de  brûlures  ou  de  traumatismes. 

Dans  les  cas  de  brûlures,  on  remarque  des  plaques  blanches, 
opaques,  la  circulation  est  entravée  en  ces  points,  et  les  por- 
tions correspondantes  de  la  cornée  peuvent  en  souffrir  et  s' in- 
filtrer. 

Les  brûlures  peuvent  être  suivies  de  symblépharon  ou 
d' ankyloblépharon. 

lyC  traitement  consiste  à  laver  l'œil,  aussitôt  possible  après 
l'accident,  avec  une  solution  qui  puisse  neutrali.ser  les  acides 
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OU  les  alcalis  qui  Tout  produit.  Pour  calmer  les  douleurs 
ciliaires  ou  prescrira  l'atropine,  incorporée  à  la  vaseline,  afin 
d'aider  à  prévenir  les  adhérences.  Les  compresses  froides 
soulagent  les  patients,  ainsi  que  le  glycérolé   d'amidon. 

ARTICLE    XII 

Corps  étrangers  de  la  conjonctive 

Ces  corps  étrangers  peuvent  être  de  nature  diverse,  ce  sont 
généralement  des  éclats  de  pierre, de  fer  ou  d'éméri,  des  parcelles 
de  charbon,  de  cendre,  des  grains  de  poudre,  des  morceaux  de 
verre  ou  des  insectes.  Les  uns  restent  fixes,  les  autres  se 
déplacent  par  le  jeu  des  paupières.  Ils  causent  généralement 
beaucoup  de  douleurs  et  d'irritation  conjonctivale.  Pour  les 
découvrir,  il  est  quelquefois  nécessaire  de  se  servir  d'une  loupe 
et  d'un  éclairage  intense.  Dans  les  cas  où  on  ne  voit  rien  sur 
la  conjonctive  oculaire,  il  ne  faut  pas  oublier  d'explorer  la 
conjonctive  palpébrale  et  des  culs  de  sac.  Les  corps  étrangers 
qui  n'ont  pas  pénétré  dans  la  conjonctive  sont  faciles  à  enlever, 
il  suffit  de  les  déplacer  avec  la  pointe  d'un  pinceau  mou  ou 
avec  du  coton  absorbant.  Lorsqu'ils  sont  fixés  dans  la  con- 
jonctive bulbaire,  on  peut  les  enlever  à  l'aide  d'une  aiguille  à 
cataracte  ;  mais,  vu  la  mobilité  de  la  conjonctive,  il  est 
quelquefois  nécessaire  de  débrider  la  muqueuse,  ou  d'en  enle- 
ver un  morceau,  en  même  temps  que  le  corps  étranger.  Dans 
les  cas  où  les  corps  étrangers  ne  sont  pas  visibles  et  consistent 
par  exemple,  en  parcelles  très  fines  de  poussière,  on  de\Ta  laver 
toutes  les  parties  de  la  conjonctive  avec  un  pinceau  et  de  l'eau 
tiède. 
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CHAPITRE  XI 

MALADIES  DE  LA  CORNÉE 

ARTICLE   I 

Généralités 

Sous  le  titre  générique  de  kératite,  on  comprend  des  affec- 
tions de  nature  et  de  forme  variable,  siégeant  dans  la  cornée 
et  représentées  par  l'inj&ltration,  l'abcès,  l'ulcère  et  des  vais- 
seaux sanguins.  La  kératite  ne  résulte  pas  d'une  exsudation, 
ni  d'une  prolifération  cellulaire  de  corpuscules  cornéens,  mais 
bien  d'une  invasion  de  cellules,  de  la  diapédèse  (Cohnheim). 
Le  développement  embryogénique  de  la  cornée  fait  reconnaître 
à  cette  membrane  trois  couches  distinctes,  qui  expliquent  les 
préférences  de  certaines  diathèses  à  se  fixer  sur  l'une  ou  l'autre 
de  ces  trois  portions.  La  couche  la  plus  superficielle,  l'épithé- 
lium,  est  une  dépendance  du  sj^stème  cutané  ;  la  cornée  pro- 
prement dite,  représente  le  système  fibreux,  enfin,  la  couche 
la  plus  interne,  la  membrane  de  Descemet  est  une  dépendance 
du  tractus  uvéal.  Les  diverses  couches  de  la  cornée,  ainsi  envi- 
sagées, au  point  de  vue  embryologique,  ont  une  tendance  à  être 
influencées  plus  particulièrement  par  certaines  maladies. 

"  Ainsi,  la  partie  antérieure  ou  conjonctivale,  est  fréquem- 
ment atteinte  dans  les  maladies  de  la  peau  ou  de  la  con- 
jonctive. C'est  elle,  qui  est  la  première  affectée  dans  les 
conjonctivites  granuleuses  et  blennorrhagiques,  dans  la  rou- 
geole, la  scarlatine,  l'herpès.  Le  parenchyme  est  le  siège 
d'inflammation  {kératite  interstitielle)  dans  les  dyscrasies,  la 
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syphilis,  la  scrofule,  les  fièvres  paludéennes,  etc.  L'inflam- 
mation de  la  partie  postérieure  de  la  cornée  {kératite  po7ictuée) 
se  montre  comme  symptôme  concomittant  des  affections  du 
tractus  uvéal  "  (Berger-Mandelstamm). 

La  cornée  proprement  dite,  est  limitée  en  dehors  et  en  dedans 
par  une  lame  élastique,  ce  qui  constitue  à  la  cornée  cinq 
couches  ;  la  couche  épithéliale,  la  lame  élastique  antérieure, 
la  cornée  proprement  dite,  la  lame  élastique  postérieure  et  la 
membrane  de  Descemet. 

Les  trois  principaux  types  inflammatoires  de  la  cornée  sont 
l'infiltration,  l'abcès,  l'ulcère.  A  ces  trois  types  se  rattachent 
les  différentes  variétés  de  kératites,  auxquelles  on  a  donné 
différents  noms,  suivant  l'aspect,  le  siège  ou  la  cause  qui  les 
produit,  mais  qui,  en  réalité,  ne  sont  que  des  variétés  de  l'in- 
filtration de  l'abcès  ou  de  l'ulcère,  auxquelles  vient  s'ajou- 
ter la  vascularisation. 

Quant  à  la  sclérose  coméenne,  elle  est  le  résultat  de  cer- 
tains troubles  inflammatoires,  et  ne  constitue  pas,  à  propre- 
ment parler,  une  variété  de  kératite. 

article  II 

L'infiltration 

L'infiltration  est  la  migration  dans  la  cornée  de  cellules 
lymphoïdes,  par  diapédèse.  Cette  invasion  cellulaire  dissocie 
les  éléments  cornéens  pour  faire  place  aux  produits  infiltrés. 
Il  en  résulte  un  trouble  dans  la  transparence  de  la  cornée,  et 
une  délimitation  incomplète  de  ce  trouble,  la  teinte  de  l'opacité 
se  répartit  donc  d'une  façon  inégale.  Si  l'apport  de  ces  cel- 
kiles  est  considérable,  le  trouble  sera  plus  étendu,  mais  aussi 
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longtemps  qu'il  n'existe  qu'un  entassement  de  produits  infil- 
trés, sans  que  les  éléments  normaux  de  la  cornée  souffrent  dans 
leur  nutrition,  les  troubles  de  transparence  peuvent  disparaître 
sans  laisser  de  traces.  L'infiltration  ^<X.  circonscrite  ou  diffuse, 
profonde  ou  superficielle.  Lorsqu'elle  est  profonde,  elle  a  plus 
de  tendance  à  devenir  diffuse,  et  lorsqu'elle  est  superficielle  elle 
se  circonscrit.  Le  degré  d'irritation  produit  par  l'infiltration 
dépend  de  son  siège  ;  lorsqu'elle  apparaît  dans  des  régions 
abondamment  pourvues  de  nerfs,  comme  dans  les  couches 
superficielles,  elle  détermine  de  violentes  douleurs,  l'infiltra- 
tion profonde  est  plutôt  indolente.  Les  troubles  cornéens  qui 
accompagnent  l'infiltration  peuvent  se  transformer  en  sclérose, 
ils  résultent  alors,  non  d'une  désorganisation  des  éléments  de 
la  cornée,  mais  de  la  désorganisation  des  éléments  infiltrés. 
Quoiqu'on  ait  signalé  des  ulcères  de  la  cornée,  n'ayant  été 
précédés,  ni  d'infiltration  ni  d'abcès,  on  peut  dire,  d'une  ma- 
nière générale,  que  l'infiltration  précède  l'abcès  et  l'ulcère. 

L'infiltration  se  rencontre  donc,  au  début  des  principales 
formes  de  kératites,  décrites  sous  les  noms  de  kératite  phlycté- 
nulaire,  kératites  suppnrativcs  et  ulcércnscs,  kératite  parenchy- 
mateuse,  kératite  neuro-paralytique  et  vasciilaire. 

Parmi  celles-là  il  y  en  a  une  surtout  qui  se  rattache  plus 
particulièrement  au  phénomène  de  l'infiltration,  attendu  qu'elle 
est  rarement  suivie  d'abcès  et  d'ulcère,  c'est  la  kératite  diffuse 
ou  interstitielle. 

KÉRATITE  DIFFUSE  OU  INTERSTITIELLE. — Cette  maladie  a 
une  physionomie  spéciale,  et  mérite  une  description  à  part. 
Elle  est  caractérisée  par  une  opacification  grisâtre,  plus  ou 
moins  étendue,  de  la  substance  cornéenne,  .survenant  générale- 
ment chez  des  individus  cachectiques,  atteints  de  syphilis  héré- 
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ditaire.  Ces  infiltrations  siègent  dans  le  parenchyme  même  de 
la  cornée  et  donnent  à  cette  membrane  une  apparence  terne 
caractéristique. 

Il  y  a  trois  périodes  distinctes  dans  l'évolution  de  la  maladie  : 
la  période  d'infiltration,  de  vascularisation  et  de  résolution. 

(a)  Infiltration. — L,e  début  est  marqué  par  l'apparition  dans 
le  parenchyme  cornéen  de  petites  taches  circonscrites,  sans 
soulèvement  de  l'épithélium.  Un  examen  attentif  à  l'aide 
d'un  grossis-sement  ferait  découvrir  d'autres  opacités  plus  fines, 
se  reliant  à  celles  qui  sont  visibles  à  l'œil  nu.  Après  un 
certain  temps,  ces  infiltrations  s'étendent  en  surface  et  consti- 
tuent un  épanchement  interlamellaire  ;  c'est  alors  surtout  que 
la  cornée  prend  un  a.spect  terne,  analogue  au  verre  dépoli.  Il 
est  rare  d'obser\'er  une  teinte  jaune  qui  ferait  croire  à  la 
génè.se  du  pus.  Pendant  tout  le  cours  de  cette  période,  il 
existe  peu  de  douleurs  et  de  photophobie,  l'injection  péri- 
kératique  est  très  fine  et  s'accompagne  rarement  d'injection 
coujonctivale,  qui  pui.sse  en  masquer  le  dessin,  radié  autour  de 
la  cornée.  Les  troubles  de  la  vue  augmentent  graduellement, 
et  au  moment  oii  la  cornée  a  pris  l'aspect  d'un  verre  dépoli,  la 
vision  est  devenue  presque  nulle.  La  maladie  peut  s'arrêter 
au  début  de  la  première  période  et  disparaître  sans  laisser  de 
traces,  mais  le  plus  souvent,  elle  pa.sse  à  la  seconde,  caractéri- 
.sée  par  la  va.sculari.sation. 

{b)  Vascularisation. — A  un  moment,  on  voit  apparaître,  au 
limbe  .scléro-cornéen,  une  foule  de  petits  vaisseaux  fins  et 
radiés  qui  convergent  de  la  périphérie  vers  le  centre  de  la 
cornée,  dans  les  lames  du  parench\-me  cornéen. 

Ces  faisceaux  .sont  tellement  denses  et  serrés  les  uns  contre 
les  autres,  que  la  cornée  atteint  une  coloration  rouge  intense 
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et  ferait  même  croire  à  une  suffusiou  sanguine.  Cette  vascula- 
risation  est  d'un  bon  augure,  en  ce  sens,  qu'elle  aide  à  la  résorp- 
tion des  infiltrations  préexistentes.  A  partir  de  ce  moment,  on 
voit  le  trouble  de  la  cornée  disparaître  graduellement  devant 
l'envahissement  vasculaire  et  la  vision  redevenir  meilleure, 
mais  d'un  autre  côté,  l'apparition  des  vaisseaux  dans  la  cornée, 
gignale  l'éclosion  d'une  violente  photophobie,  qui  peut  aller 
jusqu'au  blépharo-spasme.  Lorsque  les  vaisseaux  ont  atteint 
le  centre  de  la  cornée,  la  photophobie  diminue  et  la  réparation 
commence. 

(f)  Réparation. — La  cornée  reprend  graduellement  sa  trans- 
parence, mais  il  arrive  souvent  des  recrudescences  d'états  aigus, 
qui  en  retardent  la  marche.  Il  est  surprenant  de  constater  jus- 
qu'à quel  point  une  cornée,  devenue  complètement  opaque, 
peut  reprendre  son  aspect  normal.  Cependant,  il  est  rare  qu'il 
ne  persiste  pas  quelques  troubles,  quelques  légers  nuages, 
causés  par  l'organisation  de  l'infiltration. 

La  marche  des  trois  périodes  est  souvent  d'une  lenteur 
désespérante,  elle  peut  durer  plusieurs  mois. 

Le  pronostic  est  relativement  favorable,  et  il  importe  de  con- 
naître la  marche  de  la  maladie  afin  de  ne  pas  laisser  entrevoir 
une  guérison  prompte,  alors  qu'au  contraire  elle  se  fera  géné- 
ralement attendre. 

Les  complications  qui  peuvent  survenir,  parmi  les  plus  fré- 
quentes, sont  :  l'iritis,  la  sclérose  complète  de  la  cornée,  la 
cataracte  et  l'atrophie  de  l'œil. 

ly'étiologie  n'est  pas  nettement  définie,  mais  la  maladie 
coïncide  généralement  avec  un  état  constitutionnel  défectueux, 
avec  une  conformation  spéciale  des  dents  décrites  par  Hutchin- 
SON,  et  se  rattachant  très  souvent  à  la  syphilis  héréditaire. 
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Fig.  88  t"i«-   sa 

Dents  (le  Hutchinson  (Galczowki) 

Traitement. — Les  irritants  doivent  être  évités  avec  soin  dans 
la  première  et  la  seconde  période.  Les  instillations  d'atro- 
pine et  de  cocaïne  devront  être  emploj'ées  s'il  existe  beau- 
coup d'irritation.  Les  compresses  chaudes  sont  indiquées 
ainsi  que  des  saignées  à  la  tempe  ;  s'il  existe  de  violentes 
douleurs  ciliaires,  des  frictions  sur  les  paupières  ou  au  pour- 
tour de  l'orbite  avec  la  pommade  morphinée.  apporteront 
quelque  soulagement.  A  l'intérieur,  l'iodure  de  potassium, 
l'iodure  de  fer,  un  régime  tonique  fortifiant,  le  sirop  de 
GiBERT.  Les  injections  sous-conjonctivales  de  bichlorure  de 
mercure  ont  été  recommandées  par  Secondi  fils.  Bocci 
prétend  que  le  mercure  pénètre  d'autant  plus  facilement 
que  l'injection  e.st  plus  faible.  Quelques  gouttes  d'une  .solu- 
tion au  TîTîTîr  suffi.sent.  Lorsque  l'irritation  est  disparue,  à  l;i 
3ième  période,  on  peut  prescrire  la  pommade  jaune.  Dans 
certains  cas,  l'augmentation  delà  tension  intra-oculaire  devient 
manifeste,  il  peut  être  impérieux  de  pratiquer  l'iridectomie. 

Le  traitement  des  autres  variétés  d'infiltrations,  est  généra- 
lement limité  à  celui  de  la  cau.se  et  à  l'emploi  de  l'atropine  ou 
de  l'ésérine,  auxquels  viennent  s'adjoindre  les  précautions 
hygiéniques. 
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ARTICLE    III 


Abcès 


Iv' abcès  cornéen  résulte  d'une  destruction  des  fibrilles  et  des 
cellules  cornéennes.  Toute  infiltration,  lorsqu'elle  se  produit 
avec  rapidité  peut  entraîner  une  compression  telle  des  éléments 
normaux  de  la  cornée  que  ces  derniers,  privés  de  leur  nutrition, 
se  détruisent  et  forment  du  pus.  L,' abcès  a  plus  de  tendance 
que  l'infiltration  à  se  circonscrire  et  moins  à  se  vasculariser. 
Pour  cette  raison,  l'abcès  se  reconnaît  à  des  contours  plus  p7-ê- 
cis  et  à  une  teinte  jaunâtre.  Cette  déperdition  de  tissu  entraîne 
nécessairement  après  elle  une  cicatrice,  une  tache  indélébile. 


1 .  Abcès  perforant  avec  adhérence 
(li;  l'iris. 

2.  L'icération. 

.".  Phlyctène. 

4.  Ivcratite  ponctuée. 

.').  Il.vpopion. 

(i.  Kératite  interstitielle. 


Fig.  ÎIU 

(Camnset) 

Schéma  des  kératites 
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r^a  marche  de  l'abcès  est  plus  ou  moins  lente,  le  pus  peut 
fuser  dans  les  lames  de  la  cornée  (^o?n'x) ,  ou  se  déverser  dans 
la  chambre  antérieure  {Jiypopioii) .  Il  se  termine  ordinairement 
par  l'ulcère.  On  peut  donc  dire  que  l'infiltration  est  le  premier 
stade  de  l'inflammation  cornéenne  et  que  l'abcès  et  l'ulcère  en 
sont  la  conséquence,  que  l'infiltration  est  seule  susceptible  de 
disparaître  sans  laisser  de  traces,  tandis  que  l'abcès  et  l'ulcère 
sont  suivis  de  taches  indélébiles.  Les  abcès  peuvent  affecter 
une  marche  aiguë  ou  lente,  une  forme  inflammatoire  ou  torpide. 
Ils  .sont  précédés,  comme  nous  avons  dit  plus  haut,  d'une 
simple  infiltration  grisâtre,  dans  un  point  quelconque  de  la 
cornée,  ils  résultent  d'une  mortification  des  éléments  cornéens, 
causée  par  une  gêne  de  la  nutrition,  ré.sultant  elle-même  d'un 
api)ort  trop  abondant  ou  trop  rapide  de  cellules  h-mphoïdes 
déversées  dans  la  cornée.  Au  niveau  de  l'abcès,  qui  offre  une 
teinte  jaunâtre,  on  remarque  une  zone  gri.se  qui  indique  en 
même  temps  l'infiltration. 

L'épithélium  est  soulevé  en  avant,  la  cornée  perd  son  poli, 
elle  est  raboteuse.  Il  exi.ste  de  la  photophobie  et  des  douleurs, 
dans  les  cas  aigus,  inflammatoires  ;  et  peu.  ou  point  du  tout, 
dans  les  formes  lentes,  torpides. 

I/abcès,  à  mesure  qu'il  évolue,  élargit  la  cavité  qu'il  forme, 
en  surface  et  en  profondeur,  et  finit  par  .se  faire  jour  à  travers 
l'une  des  parois  de  la  cornée.  Il  peut  fuser  dans  les  lames  de 
la  cornée,  ou  perforer  la  cornée  par  en  dedans  et  déterminer 
riiypopion,  le  plus  .souvent,  il  .se  fait  jour  au  dehors  en  créant 
l'ulcère.  Les  abcès  peuvent  sur\'enir  à  la  .suite  de  conjoncti- 
vite purulente,  de  maladies  générales,  telles  que  :  la  variole, 
la  scrofule,  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  puerpérales  ;  ils  sont 
dus  à  une   paralysie  de  la   cinquième  paire,   à  une   infection 
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directe  par  un  corps  étranger,  septique,  qui  ouvre  les  portes  à 
une  infection  provenant  des  voies  lacrymales. 

Ces  abcès  ne  diffèrent  entre  eux  que  par  la  cause  qui  les 
produit,  ils  offrent  à  peu  près  tous  la  même  apparence,  et  tous 
peuvent  conduire  à  la  perte  de  l'œil  par  perforation  cornéenne, 
staphylome  ou  panophtalmite. 

Dans  V ophtalmie  puridente,  l'abcès  cornéen  résulte  d'infil- 
tration périphérique,  d'infection  directe  de  cocci  à  la  suite 
d'érosion  de  l'épithélium,  et  aussi  des  troubles  nutritifs,  dus  à 
la  compression  exercée  par  le  chémosis. 

L'abcès  variolique  se  déclare  vers  la  période  de  dessicatiou, 
c'est  une  métastase,  ça  peut  être  aussi  une  infection  du  feuillet 
conjonctival.  Ces  abcès,  au  début  de  la  maladie,  sont  d'un 
pronostic  très  grave,  vu  l'état  général,  qui  crée  un  obstacle 
sérieux  à  la  guérison. 

ly' abcès,  résultant  d'une  paralysie  de  la  cinquième  paire,  est 
dii  à  un  manque  de  protection  de  la  cornée,  causé  lui-même 
par  l'abolition  de  la  sensibilité  cornéenne.  L'épithélium  se 
dessèche,  s'érode,  par  défaut  de  clignement  des  paupières,  et 
la  porte  est  ouverte  aux  infections  du  dehors. 

Les  abcès  qui  surviennent  au  cours  de  la  scrofule,  sont 
généralement  ceux  de  la  kératite  phlycténulaire,  qui  fera 
l'objet  d'une  description  à  part.  Les  abcès  qui  résultent 
d'une  infection,  provenant  du  dehors,  sont  mieux  désignés 
sous  le  nom  d'ulcères  infectants,  forme  qu'ils  affectent  dès  le 
début,  et  seront  décrits  sous  ce  titre. 

Le  traitement  des  abcès  de  la  cornée  en  général,  consiste 
dans  l'emploi  de  l'atropine,  de  l'ésérine,  et  de  la  cocaïne. 
Pour  combattre  l'état  congestif  de  l'iris,  l'atropine  est  indiqué  ; 
dans  les  cas  où  l'iris  n'offre  pas  de  symptômes  inflammatoires 
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marqués,  l'ésérine  rend  des  services  signalés.  Knôn,  la 
cocaïne  convient  avec  l'un  ou  l'autre  de  ces  médicaments, 
pour  calmer  l'état  d'irritation.  Si  l'abcès  est  indolent,  on 
aura  recours  aux  compre.s.ses  boratées  chaudes  appliquées  sur 
les  paupières. 

L'état  de  congestion  sera  combattu  par  des  sangsues  à  la 
tempe. 

Il  peut  être  néces.saire  de  donner  issue  au  pus,  en  ponction- 
nant la  cornée  avec  une  aiguille  à  paracentèse. 

KÉRATITE  PHLVCTÉNULAIRE.  —  Cette  maladie  trouve  sa 
place  parmi  les  infiltrations,  les  abcès  et  parmi  les  ulcères  :  au 
moment  où  on  l'observe  elle  peut  offrir  l'un  de  ces  trois 
caractères  ou  plusieurs  à  la  fois. 

Cette  forme  de  kératite  est  caractérisée  par  la  formation  de  pus- 
tules ou  vésico-pustules  sur  la  cornée, 
accompagnées  de  larmoiement,  de  pho- 
^tophobie  et  de  blépharo-spasme.  C'est 
une  affection  très  commune  chez  les 
enfants,  ceux  surtout  qui  présentent 
(Kératite'phiycténuiaire)  les  attributs  d'une  mauvaise  constitu- 
tion :  engorgement  des  glandes,  épaississement  des  lèvres, 
maladies  des  os  et  des  articulations.  La  maladie  paraît  aussi 
intimement  liée  au  catarrhe  nasal,  à  l'hypertrophie  du  tissu 
adénoïde  de  la  voûte  du  pharynx  et  à  la  carie  dentaire.  Elle 
éclate  très  souvent  à  la  suite  de  la  rougeole  ou  de  la  scarla- 
tine. 

Martin,  de  Bordeaux,  a  prétendu  y  trouver  comme  cause, 
des  erreurs  de  réfraction,  et  surtout  de  l'astigmatisme.  Enfin, 
on  a  prétendu  aussi  qu'elle  était  le  résultat  d'un  micro-orga- 
nisme. 


Fig.  91 
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Symptômes  objectifs:  Au  début,  on  voit  apparaître  sur  le 
bord  de  la  cornée  une  petite  élevure  grisâtre  ou  jaunâtre,  d'un 
volume  variant  entre  celui  d'un  grain  de  millet  et  d'une  tête 
d'épingle.  Cette  pustule  se  vascularise,  se  brise,  en  laissant 
un  ulcère  de  profondeur  variable.  La  conjonctive  est  conges- 
tionnée, souvent,  il  n'existe  aucune  proportion  entre  l'irrita- 
tion conjonctivale  et  le  degré  de  photophobie,  entre  le  volume 
de  la  phlyctène  et  le  degré  d'injection  péricornéenue.  Les 
ulcères  qui  en  résultent  sont  quelquefois  assez  profonds  pour 
entraîner  une  perforation  de  la  cornée. 

Symptômes  subjectifs. — La  photophobie  est  le  S3-mptônie 
dominant,  elle  est  généralement  intense,  et  force  les  enfants  à 
se  tenir  la  tête  continuellement  cachée  avec  les  mains  ou  dans 
leur  oreiller.  Cette  crainte  excessive  de  la  lumière  les  porte 
à  tenir  la  tête  penchée  et  il  faut  user  de  force  pour  la  leur 
redresser  ;  en  entr' ouvrant  les  paupières,  il  s'en  échappe  un  flot 
de  larmes  et  le  malade  éternue. 

Cette  maladie  tire  sa  gravité  des  taies  qu'elle  détermine  et 
de  la  difficulté  d'opérer  une  guérison  prompte. 

Traitement. — Il  faut  d'abord  traiter  l'état  général  :  huile  de 
foie  de  morue  à  l'intérieur,  phosphate  de  chaux,  ce  dernier 
trouve  une  indication  chez  les  enfants,  à  l'époque  de  la  denti- 
tion. Il  faut  enlever  les  dents  malades,  traiter  le  catarrhe 
nasal  par  la  pommade  boriquée  au  ^.  enlever  les  tumeurs 
adénoïdes,  placer  le  malade  dans  les  meilleures  conditions 
hygiéniques,  surveiller  l'état  des  intestins  et  des  pieds,  activer 
les  fonctions  de  la  peau. 

Localement,  on  pourra  prescrire  des  collyres  à  l'acide  bori- 
que et  l'atropine,  et  pour  calmer  la  photophobie,  la  cocaïne 
sera  indiquée.  Le  coll5^re  à  l'ésérine  donne  souvent  des  résul- 
tats satisfaisants  là  où  l'atropine  n'exerce  aucune  action. 
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A  une  période  avancée  de  la  maladie,  la  pommade  jaune 
sera  employée,  seule  ou  combinée  avec  l'atropine. 

Dans  quelques  cas,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  la  canto- 
l^lastie  pour  combattre  le  blépharo-spasnie,  et  de  toucher  les 
fissures  palpébrales  avec  le  crayon  de  sulfate  de  cuivre.  Il 
faut  aussi  s'assurer  s'il  existe  une  conjonctivite  folliculaire  et 
dans  ce  cas,  la  traiter.  Lorsque  la  photophobie  est  disparue  et 
permet  l'examen  de  la  réfraction  de  l'œil,  il  faut  prescrire  les 
verres  appropriés,  mettre  les  ^-eux  au  repos  et  à  l'abri  de  la 
lumière  vive. 

ARTICLE   IV 

Ulcère 

L'ulcère  est  caractérisé  par  une  perte  de  substance,  limitée  à 
l'épithélium  cornéen,  ou  s'étendant  aux  couches  profondes. 
Il  est  d'étendue  variable,  et  se  reconnaît  facilement  à  l'examen 
direct  des  reflets  lumineux  sur  la  cornée,  ou  encore  à  l'examen 
oblique  de  cette  membrane. 

L'ulcère  peut  être  irrégulier,  coupé  à  pic,  dentelé,  rempli  de 
pus  et  accompagné  d'une  zone  d'infiltration.  Les  bords  peuvent 
être  ronds,  le  fond  lisse  et  transparent,  il  peut  n'exister  qu'une 
éro.sion  transparente  superficielle  (ulcère  à  facette).  De  même 
que  l'abcès  est  .suivi  d'ulcère,  de  même  l'ulcère,  en  se  cicatri- 
sant, est  suivi  de  cicatrices  indélébiles. 

Dans  la  première  phase  de  l'ulcère,  la  perte  de  substance 
n'offre  aucun  contour  régulier,  le  fond  est  rempli  de  détritus 
cornéens.  A  mesure  qu'il  gagne  en  surface,  il  gagne  aussi  en 
profondeur,  et  peut  ainsi  atteindre  la  couche  la  plus  interne. 
Dans  une  deuxième  phase,  on  assiste  au  nettoyage  de  l'ulcère, 
les  bords   s'arrondissent,    le   fond  s'éclaircit  et  des  vai.sseaux 
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apparaissent,  dans  un  certain  nombre  de  cas.  L,a  troisième 
phase  est  celle  de  la  réparation,  le  fond  se  comble,  reprend  son 
niveau  avec  le  reste  de  la  cornée,  l'épithélium  se  reforme  et  la 
cicatrisation  a  lieu  en  laissant  une  tache  blanche  indélébile. 
L'ulcère  en  se  cicatrisant,  peut  laisser  des  surfaces  inégales 
par  irrégularité  dans  la  superposition  des  cellules  épithéliales. 

L,es  ulcères  ne  suivent  pas  toujours  cette  marche,  s'ils  attei- 
gnent la  membrane  de  Descemet,  on  peut  observer  un  kéra- 
tocèle,  c'est-à-dire,  une  proéminence  de  la  couche  interne  de  la 
cornée,  poussée  dans  l'ulcère  par  la  pression  intra-oculaire. 
Le  kératocèle  peut  se  rompre  et  donner  lieu  à  une  fistule  cor- 
néenne.  L'iris  peut  s'accoler  aux  bords  de  cette  perforation 
et  donner  lieu  à  des  syncchics  antérieures  qui,  la  cicatrisation 
étant  opérée,  contribuent  à  former  le  leiicomc  adhérent. 

La  procidence  de  l'iris,  dans  les  lèvres  de  la  plaie,  donne  lieu 
aisément  à  la  production  d'une  ectasie  de  l'œil,  désignée  sous 
le  nom  de  staphylome.  Lorsque  la  perforation  a  lieu  brusque- 
ment, il  peut  se  produire  une  dislocation  du  cristallin,  ou  une 
rupture  de  la  capsule,  déterminant  une  cataracte  et  l'irruption 
des  masses  corticales  dans  la  plaie,  ou  dans  la  chambre  anté- 
rieure. 

Le  traitement  des  ulcères  en  général  doit  avoir  pour  but 
d'en  limiter  la  marche,  d'en  hâter  la  cicatrisation  et  de  pré- 
venir la  perforation. 

On  active  la  cicatrisation  des  ulcères  indolents  par  l'usage 
des  compresses  boratées  chaudes,  en  projetant  du  calomel  à  la 
vapeur  sur  le  fond  de  l'ulcère,  ou  en  faisant  usage  de  la  pommade 
jaune.  Dans  l'ulcère  inflammatoire,  l'atropine  ou  l'ésérine  seront 
données  alternativement,  selon  l'état  de  l'iris.  Toucher  le  fond 
de  l'ulcère  avec  la  teinture  d'iode,  ou  avec  une  .solution  au  200 
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d'acide  phénique.  Si  l'ulcère  tend  à  s'agrandir,  à  marcher  en 
profondeur,  la  paracentèse  ou  l'opération  de  Soemish.  qui 
consiste  à  ouvrir  l'ulcère  dans  toute  son  étendue,  sont  indi- 
quées. Lorsqu'il  y  a  menace  de  perforation  périphérique,  il 
faut  donner  la  préférence  à  l'ésérine  ;  si  la  perforation  est  immi- 
nente vers  le  centre,  on  emploiera  l'atropine.  Dans  tous  les 
cas,  il  .sera  bon  de  soutenir  la  cornée  amincie,  par  un  bandeau 
compre.ssif.  Lorsqu'il  n'existe  pas  de  suppuration,  Gama 
PiXTo,  de  Lisbonne,  traite  les  ulcères  de  la  cornée  par  l'iodo- 
forme  et  l'occlusion  de  l'œil. 

Dans  les  cas  d'ulcères  cornéens,  accompagnés  de  conjoncti- 
vite purulente,  il  faudra  se  garder  d'ouvrir  la  cornée,  afin  de 
ne  pas  livrer  les  parties  profondes  de  l'œil  à  l'envahissement 
des  cocà.  S'il  existe  déjà  une  hernie  de  l'iris,  il  faudra  en 
faire  l'excision.  Cependant,  dans  les  cas  de  hernie  récente, 
ré.sultant  d'un  traumatisme,  on  pourra  tenter  la  réduction 
avec  la  spatule  et  l'usage  de  l'ésérine. 

l'iXÈRE  RONGEANT. — L'ulcère  rongeant  OU  infectant,  mérite 
une  description  à  part.  Il  est  dû  à  une  infection  de  la  cornée 
par  des  matières  putrides  ou  en  fermentation,  il  résulte  de 
corps  étrangers  .septiques,  de  produits  végétaux,  tels  que  ]^ail- 
lettes  d'avoine,  de  blé  et  de  gfains  de  mil.  Il  est  surtout 
fréquent  chez  ceux  qui  souffrent  de  dacn,'Ocystite  chronique, 
il  suffit  alors  de  la  moindre  érosion  de  l'épithélium  pour  que  la 
porte  .soit  ouverte  à  l'infection. 

L'ulcère  rongeant  reconnaît  aussi  pour  cause,  prédisposante 
au  moins,  un  affaibli.s.sement  constitutionnel,  créé  par  l'albu- 
minurie, le  diabète,  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  l'état 
puerpéral,  la  méningite  cérébro-spinale  etc.  L'aspect  de  l'ul- 
cère est  le  suivant  :  au  début,   on   voit  apparaître   un    point 
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d'infiltration  grisâtre,  le  liquide  de  la  chambre  antérieure 
perd  sa  transparence  normale,  l'iris  est  vu  comme  à  travers 
un  voile,  la  pupille  est  contractée.  Si  on  apprend  en  même 
temps  que  l'infiltration  est  le  résultat  d'un  traumatisme,  et 
surtout,  si  en  pressant  au  niveau  du  sac  lacrymal  on  constate 
l'existence  d'une  dacryocystite,  on  devra  craindre  que  cette 
infiltration  ne  soit  le  début  d'un  ulcère  infectant.  Un  peu  plus 
tard  l'erreur  est  moins  à  craindre,  il  s'est  formé  une  ulcération 
à  bords  saillants  et  boursoufflés,  à  côté,  en  dehors,  ou  en 
dedans,  on  remarque  un  croissant  d'infiltration.  Les  trouliles 
de  l'humeur  aqueuse  sont  plus  manifestes,  et  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  chambre  antérieure  on  voit  un  commencement 
d'hypopion.  A  mesure  que  l'ulcère  s'étend,  la  cornée  se  voile, 
des  dépôts  plastiques  épais  se  coagulent  dans  le  fond  de  l'ul- 
cère. vSi  la  perforation  survient,  on  voit  la  cornée  s'éclaircir 
dans  une  grande  étendue,  que  l'on  croj'ait  envahie  par  la  sup- 
puration. Ceci  est  dû  à  la  sortie,  de  la  chambre  antérieure, 
de  produits  plastiques  qui  s'étaient  accolés  à  la  face  postérieure 
de  la  cornée.  Après  la  perforation,  il  s'opère  une  détente  de 
l'œil,  mais  qui  peut  être  de  courte  durée,  la  panophtalmite  se 
déclare  ou  laguérison  a  lieu  par  la  formation  d'un  staphj-lome. 

Le  pronostic  est  généralement  grave.  Pris  à  point,  cet  ulcère 
peut  guérir,  non  toutefois  sans  laisser  des  cicatrices  défec- 
tueuses. Au  début,  s'il  s'agit  d'une  infection  par  corps  étran- 
ger, on  ne  peut  espérer  obtenir  la  guéri.son  qu'en  nettoj'ant  le 
fond  de  l'ulcère,  avec  une  solution  de  bichlorure  de  mercure, 
avec  la  teinture  d'iode,  ou  encore  en  faisant  usage  du  galvano- 
cautère.  I,e  galvano-cautère,  dans  ces  cas,  ne  nous  a  paru 
efficace  qu'à  la  condition  de  perforer  l'ulcère  de  part  en  part. 
Il  importe  de  faire  usage  d'un  cautère  très  fin,  afin  de  ne  pas 
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détruire  la  cornée  saine,  une  simple  aiguille  rougie  à  la  lampe 
à  alcool  répond  au  but. 

Ce  que  l'on  cherche  à  obtenir  en  ouvrant  la  cornée  c'est 
de  faciliter  la  sortie  de  1"  humeur  aqueuse,  les  échanges  qui  se 
font  dans  la  chambre  antérieure,  et  aussi  de  laver  la  plaie  des 
produits  qui  s'y  accumulent.  Pour  cette  raison,  il  faut  main- 
tenir la  perforation  ouverte,  c'est  le  mo)'en  le  plus  certain 
d'enrayer  la  marche  de  la  maladie.  Lorsque  la  lésion  est  éten- 
due et  accompagnée  d'hypopion,  l'opération  de  Soemish  est 
indiquée.  Le  pus  est  chassé  au  dehors,  et  la  sortie  continuelle 
de  l'humeur  aqueuse  empêche  qu'il  ne  se  fasse  de  nouvelles  col- 
lections sur  place.  Il  arrive  qu'au  moment  de  la  section  de 
l'ulcère,  les  produits  coagulés  qui  séjournent  dans  la  chambre 
antérieure  sortent  difficilement,  on  peut  alors  en  faciliter  l'ex- 
pulsion avec  des  pinces  appropriées.  C'est  surtout  dans  ces 
formes  d'ulcération  que  l'ésérine  agit  le  mieux,  pour  aider  à  la 
guérison.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier,  dans  ces  cas,  que 
l'iris  est  généralement  enflammé,  et  qu'en  guérissant  l'ulcère 
avec  l'ésérine,  on  ferme  aussi  la  pupille,  et  peut-être  d'une 
manière  permanente.  Il  est  donc  prudent  de  ne  pas  l'employer 
exclusivement,  et  de  recourir  de  temps  à  autre  à  l'atropine.  Le 
nettoyage  régulier  de  l'œil  est  de  rigueur,  on  pourra  utiliser 
les  liquides  désinfectants  déjà  mentionnés.  La  dacr^'ocystite 
devra  être  traitée  immédiatement  par  le  débridement  des  voies 
lacrymales,  suivi  d'injections  et  de  l'emploi  régulier  de  la 
sonde. 

KÊRATiTK  v.vscri.AiRE. — Panxus. — La  kératite  vasculaire 
se  remarque  au  cours  des  infiltrations,  des  abcès  et  des  ulcères  ; 
on  peut  donc  la  considérer  comme  une  complication  de  ces 
dernières  maladies.  Toutefois,  la  vascularisation  peut  être 
telle  ([u'elle  constitue  une  forme  spéciale  de  kératite. 
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Sous  le  nom  dît  painiiis,  on  désigne  la  présence,  sur  la  cor- 
née, d'un  réseau  vasculaire  adhérent  à  cette  membrane,  et  la 
recouvrant  en  partie  ou  en  totalité.  Les  A'aisseaux  de  la  con- 
jonctive poussent  des  prolongements  sur  la  cornée,  sous  l'in- 
fluence de  causes  irritantes  variées,  parmi  lesquelles  on  doit 
ranger  les  granulations,  en  première  ligne.  Il  se  forme  une 
infiltration  d'éléments  fibro-plastiques,  qui  siègent  entre  l'épi- 
thélium  et  la  lame  élastique  antérieui'e.  Les  vaisseaux,  d'un 
rouge  vif,  se  dessinent  bien  et  tranchent  nettement  sur  l'infil- 
tration, c'est  le  paniius  tennis  ;  dans  un  autre  cas,  ils  sont 
très  nombreux  et  recouvrent  la  cornée  d'un  voile  épais  mem- 
braneux, d'un  rouge  sale,  c'est  \ç:  pannus  cJiarnii. 

Nous  avions  dit  que  le  pannus  résultait  le  plus  souvent  de  la 
conjonctivite  granuleuse,  il  occupe  dans  ce  cas  le  tiers  st.tpérieur 
de  la  cornée.  Il  est  dû  aussi  à  des  lésions  traumatiques,  desi 
corps  étrangers,  des  cils  déviés.  On  le  remarque,  comme 
manifestation  scrofuleuse,  au  cours  de  la  kératite  phlycténu- 
laire  :  c'est  la  kératite  en  1)andelette  de  certains  auteurs. 

Le  pronostic  et  le  traitement  varient  avec  les  causes  de 
la  maladie.  Dans  le  pannus  charnu,  compliqué  de  conjoncti- 
vite granuleuse,  l'emploi  du  jéquirit)' donne  d'excellents  résul- 
tats, aussi  bons  que  ceux  obtenus  auparavant  avec  le  ]nis 
blennorrhagique.  La  péritomie,  qui  consiste  à  enlever  une 
bande  de  conjonctive  autour  de  la  cornée,  est  au.ssi  pratiquée 
dans  le  même  but.  La  cornée  peut  recouvrer  en  grande 
partie  sa  transparence.  On  a  A-anté  récemment  les  effets  de  la 
poudre  d'antipyrine  en  massage  sur  la  cornée,  ce  procédé, 
d'après  VignEvS,  serait  préférable  au  jéquirity.  Il  y  a  des  cas 
où  le  pannus  conduit  à  la  perte  complète  de  l'œil,  sans  qu'il 
soit  pos-sible  d'3-  remédier. 
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ARTICLE    V 

Opacités,  taies  de  la  cornée,  arc  senile 

I^es  infiltrations,  les  abcès  ou  les  ulcères  de  la  cornée,  et 
surtout  ces  deux  derniers,  laissent  généralement  à  leur  suite 
des  taches  indélébiles  ;  ce  sont  de  véritables  cicatrices.  Le 
tissu  cornéen  disparu,  au  cours  des  abcès,  ou  des  ulcères,  a 
été  remplacé  par  un  tissu  de  nouvelle  formation,  ressemblant 
à  l'ancien  par  sa  composition,  mais  non  par  son  aspect  et  ses 
propriétés.  Les  ulcérations  de  l'épithélium  guérissent  sans 
laisser  de  traces  ;  cependant,  les  taies  peuvent  siéger  dans 
l'épithélium  et  résulter  de  cellules  épithélialès  dégénérées, 
mêlées  à  des  sels  calcaires.  Elles  peuvent  être  dues  aussi  à 
des  dépôts  métalliques,  tels  que  l'acétate  de  plomb  en  fournit, 
lorsqu'il  est  employé  en  collyre. 

Les  taies,  en  général,  ne  sont  pas  accompagnées  d'inflam- 
mation ;  à  ce  caractère  seul,  on  pourra  déjà  les  différencier 
d'avec  les  infiltrations,  les  abcès  ou  les  ulcères.  Elles  ont 
reçu  des  noms  variés  suivant  leur  apparence,  ce  sont  des 
nébula,  des  alhngo  ou  des  Icuconies.  Elles  sont  plus  ou 
moins  larges  et  épaisses,  selon  l'étendue  et  la  profondeur  de 
l'ulcération  qui  les  a  produites.  Le  leucome,  le  plus  épais, 
embrasse  toute  l'épaisseur  de  la  cornée  et  se  complique  sou- 
vent d'adhérence  de  l'iris  {syjiéchic  anlcricurc). 

Les  troubles  occasionnés  par  les  taies,  dépendent  de  leur 
vSiège  et  de  leur  étendue  ;  en  général,  aussi  longtemps  que  la 
cornée  audevant  de  la  pupille  est  libre,  la  vision  reste  bonne, 
mais  le  moindre  nuage  à  ce  niveau  diminue  rapidement  l'acuité 
vi.suelle. 


152  ■  STAPHYLOME 

Quand  un  seul  œil  est  affecté  de  la  sorte,  la  vision  binoculaire 
devient  difficile,  un  œil  se  dévie,  et  l'amblyopie  de  cet  œil 
augmente  ;  ou,  si  la  vision  binoculaire  persiste,  le  patient 
regarde  de  très  près  pour  voir  les  objets  sous  iin  angle  plus 
grand,  et  la  nij'opie  se  déclare. 

Le  traitement  des  taies,  en  ce  qui  concerne  leur  disparition 
complète,  est  peu  efficace,  on  peut  dire  qu'il  est  de  nul  effet  dans 
l'albugo  et  leleucome.  L,es  nébula,  qui  sont  de  date  récente,  et 
qui  ne  recouvrent  qu'une  portion  limitée  de  la  cornée,  peuvent, 
à  la  longue,  disparaître  seules,  surtout  chez  les  enfants,  en  voie 
de  développement.  On  prétend  qu'une  médication  irritante  peut 
hâter  leur  disparition,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  toute 
médication  irritante  dans  des  3'eux  ayant  souffert  récemment 
de  kératite  phlycténulaire,  par  exemple,  expose  à  des  rechutes 
de  cette  maladie.  I^e  traitement  palliatif  consiste  à  tatouer  la 
tache  avec  de  l'encre  de  Chine  ;  ou  a  pratiquer  une  iridectomie 
lorsque  la  pupille  est  obstruée. 

L,es  tentatives  faites  pour  remplacer  le  leucome  par  une 
cornée  fraîche  de  lapin,  n'ont  pas  encore  donné  des  succès 
stables. 

r^'arc  senile  ou  gerontoxon,  est  un  anneau  blanchâtre  qui 
siège  autour  de  la  cornée  chez  les  vieillards.  Cette  lésion  n'offre 
aucune  gravité  et  ne  gêne  en  rien  les  malades. 

ACTICLK    VI 

Staphylome 

IvC  staphylome  est  une  altération  de  la  courbure  cornéenne, 
changeant  visiblement  l'aspect  de  la  cornée.  Il  existe  des 
défauts  de  courbure  de  cette  membrane  qui  ne  portent  pas  le 
nom  de  staph^dome  ;    ils  ne  sont  appréciables  que  par  l'exa- 
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men,  à  l'aide  d'instruments  de  précision;  ils  sont  décrits  sous 
le  nom  d'astigmatisme. 

Le  staphylome  est  transparent  ou  opaque. 
1°  Le    staphylome    transparent    comprend  deux    variétés 
{a)  le  kcracotone  {b)  le  kératoqlobe. 

Leur  nom  respectif  indique  ce  ([ui  les  caractérise, 
en  effet,  l'un  affecte  la  forme  conique,  l'autre  la 
forme  globuleuse. 

L'effet  de  ces  déformations  est  de  nuire  à  la 
vision  distincte.  Non  .seulement  l'œil  devient 
myope,  mais  il  exi.ste  un  a.stigmatisme  irrégulier, 
contre  lequel  les  verres  cylindriques  ont  peu 
(Kératocone)  d'actiou.  La  maladie  est  cau.sée  par  une  dispro- 
portion entre  la  pression  intra-oculaire  et  la  force  de  résis- 
tenci-  de  la  cornée.  Les  différentes  opérations  qui  ont  été 
conseillées  dans  ces  cas  n'ont  pas  donné  de  résultats  satisfai- 
sants ;  dans  ces  derniers  temps,  Sulzer  a  conseillé  des  verres 
de  contact. 

2°  Le  staphylome  opaque  est  partiel  ou  fotal.     Il  résulte  de 
processus  ulcéreux  de  la  cornée. 

Dans  le  staphylome  partiel,  on  remarque 
une  saillie  plus  ou  moins  opaque,  grisâtre  ou 
bleuâtre,  recou\-erte  de  vais.seaux. 

L'iris  est  très  .souvent  adhérent  au  staphy- 
lome et  cette  disposition,  jointe  aux  frotte- 
ments des  paupières  sur  la  partie  proémi- 
nente, détermine  des  inflammations  sub- 
aiguës, avec  douleurs  ciliaires,  qui  peuvent 
conduire  à  l'ophtalmie  sympathique. 

Le  staphylome  total  (fig.  93)  est  une  saillie  globuleuse,  le  plus 
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souvent  de  forme  irrégulière,  sillonnée  de  vaisseaux  et  faisant 
saillie  entre  les  paupières  qui  se  ferment  incomplètement.  De 
même  que  la  forme  précédente,  et  à  plus  forte  raison,  il  déter- 
mine des  troubles  inflammatoires  qui,  joints  à  l'apparence  dis- 
gracieuse qu'il  occasionne,  nécessitent  une  opération. 

Lorsque  le  staphylome  est  partiel,  on  peut  tenter  de  le  réduire 
par  une  iridectomie  pratiquée  au  niveau  de  la  cornée  restée 
transparente.  Lorsqu'il  y  a  menace  d'oph- 
talmie s^anpathique  et  lorsque  lestaph}-lome 
est  total,  on  en  fait  l'excision.  Parmi  les 
procédés  employés,  celui  deL.  de  Wecker 
donne  de  bons  résultats.  Il  consiste  à  déga- 
ger la  conjonctive  au  pourtour  du  staphy- 
lome, à  enlever  l'ectasie  et  à  suturer  la 
conjonctive  au  devant  de  la  plaie  faite  à  la 
sclérotique.  L'œil  subit  un  certain  degré 
d'atrophie  et  on  peut  adapter  au  moignon  qui  reste,  un  œil 
artificiel.  L'éviscération  est  aussi  pratiquée  dans  le  même 
but.  En  enlevant  le  contenu  de  l'œil  et  surtout  le  tractus 
uvéal,  on  évite  le  danger  d'ophtalmie  sympathique,    (i) 


h.xcuLeniLioii 
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ARTICLE   VII 


Kératite  traumatique 


Corps  étrangers,  de  la  cornée. ^Ceux  qui  se  présentent  le  plus 
souvent  sont  des  parcelles  d'acier  et  d'éméri.  Ils  causent  de 
grandes  douleurs  ;  ces  corps,  laissés  en  place  quelques  jours,  dé- 
terminent des  abcès  qui  peuvent  avoir  des  conséquences  sérieu- 
ses.   Il  y  a  des  corps  étrangers  qui  pénètrent  profondément  dans 

(1)  Voir  article  Ophtalmie  fiiimpathiquc. 
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les  lames  de  la  cornée,  en  les  enlevant,  on  doit  craindre  de  les 
pousser  dans  la  chambre  antérieure. 

Il  y  en  a  qui  passent  directement  à  travers  la  cornée,  et  vont  se 
fixer  dans  le  cristallin  ou  le  fond  de  l'œil.  Ces  derniers  entraî- 
nent à  leur  suite  les  désordres  les  plus  graves  tels  que  :  cataracte 
traumatique,  panophtalmite,  ou  ophtalmie  sympathique.  Les 
corps  étrangers  superficiels  s'enlèvent  facilement  avec  une 
aiguille  à  cataracte  ou  une  petite  gouge.  On  a  soin,  au  préala- 
ble, d'anesthésier  la  cornée  avec  la  cocaïne.  Lorsque  des  par- 
celles d'acier  ou  de  fer  ont  pénétré  profondément  dans  la  cornée 
ou  dans  la  chambre  antérieure,  l'électro-aimant  est  le  moyen 
le  plus  sûr,  le  plus  rapide,  de  l'enlever.  Quant  aux  corps 
étrangers  qui  ont  pénétré  dans  l'intérieur  de  l'oeil,  on  en  recon- 
naît la  présence  à  la  diminution  considérable  de  la  vue.  sur- 
tout dans  la  direction  où  !e  corps  étranger  a  élu  domicile, 
L'électro-aimant  peut  encore  rendre  service  dans  ces  cas, 
lorsque  la  pupille  reste  intacte,  et  que  l'on  peut  fixer  le  siège 
du  corps  étranger  dans  un  point  quelconque  du  fond  de  l'œil, 
à  l'aide  de  l'ophtalmoscope  ;  dans  le  cas  contraire,  l'énucléa- 
tion  ou  l'exentération  est  indiquée. 

Brûlures  de  la  cornée. — Ces  accidents  sont  plus  ou  moins 
graves,  selon  leur  étendue  et  la  profondeur  à  laquelle  ils 
siègent.  Lorsque  la  cornée  est  détruite,  dans  ses  couches  pro- 
fondes, la  réparation  a  lieu  en  laissant  persister  des  taches 
cicatricielles  indélibiles.  Il  faut  enlever  les  agents  caustiques, 
nettoyer  l'œil  et  soigner  la  kératite  qui  en  résulte,  d'après  les 
indications  déjà  données  à  propos  des  kératites  en  général. 
Les  compresses  froides,  les  collyres  à  l'acide  borique,  l'atropine 
ou  l'ésérine  trouvent  leur  indication.  Dans  les  cas  ou  il  se 
déclare  une  suppuration  de  la  conjonctive,  on  de\ra  recourir  à 
une  solution  de  permanganate  de  potasse. 


156  rCPISCLÊRITIS 

CHAPITRE    XII 

MAI^ADIES  DE  LA  SCLÉROTIQUE 

ARTICLE   I 

Bpiscléritis 

Iv'épiscléritis  débute  par  une  tache  d'un  rouge  violacé. 
Cette  tache  s'épaissit  graduellement  et  forme  une  bosselure 
qui  soulève  la  conjonctive,  et  ferait  croire  facilement,  à  un 
examen  superficiel,  à  une  pustule  conjonctivale.  L'altération 
siège  généralement  au  voisinage  immédiat  de  la  cornée,  et 
plus  souvent,  en  dehors  qvi'en  dedans  ;  contrairement  à  la 
pustule  conjonctivale,  elle  ne  se  déplace  pas  avec  la  conjonc- 
tive, elle  repose  sur  une  base  plus  large,  et  sa  couleur  est  plus 
violacée.  De  cette  dernière  couleur,  elle  passe  au  gris  ardoisé. 
Dans  certains  cas,  la  rougeur  disparaît  au  bout  de  quelques 
semaines  pour  reparaître  en  un  point  voisin  et  faire  le  tour  de  la 
cornée.  Cette  affection  a  une  marche  lente  et  cause  peu  de  dou- 
leurs, excepté  lorsqu'elle  se  complique  de  lésions  cornéennes. 

Cette  maladie,  rare,  se  rencontre  chez  les  sujets  adultes, 
atteints  de  rhumatisme,  ou  chez  les  femmes  souffrant  de  trou- 
bles de  la  menstruation. 

Traitement. — Applications  de  compresses  boratées  chaudes, 
injections  sous-cutanées  de  nitrate  de  pilocarpine  au  ^V  (lo 
gouttes),  ces  injections  contr'indiquent  l'emploi  de  l'atropine, 
injections  sous-conjonctivales  au  sublimé,  atropine  en  instilla- 
tions. A  l'intérieur,  l'iodure  de  potassium. 

La  s vndec/o m /e,  qui  consiste  à  enlever  le  bouton  d'épisclé- 
ritis,  abrège  la  durée  de  la  maladie. 
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ARTICrjC    II 

Rupture  de  la  sclérotique 

Ces  ruptures  résultent  de  trauinatismes  sur  l'œil.  A  raison 
de  l'accès  plus  facile  à  l'œil,  du  côté  externe,  la  rupture  a  géné- 
ralement lieu  du  côté  opposé,  c'est-à-dire,  à  la  partie  supéro- 
intenie.  Ces  ruptures  sont  d'un  pronostic  sérieux  ;  elles  entraî- 
nent à  leur  suite  des  désordres  très  graves  :  héniorrhagies, 
luxation  du  cristallin,  hernie  des  membranes  profondes  de 
l'œil,  déc<jllement  de  la  rétine,  etc. 

Le  traitement  consiste  à  exciser  les  parties  herniées,  à 
appliquer  des  compresses  froides,  à  laver  l'œil  avec  des  solu- 
tions antiseptiques,  enfin,  à  prévenir,  autant  que  possible,  les 
accidents  inflammatoires.  Il  peut  même  devenir  nécessaire 
d'énucléer  l'œil  pour  prévenir  l'ophtalmie  sympathique. 

CIIAPn  RH  XIII 

CHAMBRE    ANTÉRIEURE 

ARTICLE   I 

Hypopion-Hyphéma 

Les  désordres  qui  surviennent  dans  la  chambre  antérieure 
résultent,  la  plupart  du  temps,  de  lésions  de  voisinage  ; 
ainsi,  l'hypopion  résulte  de  kératite  .suppurative  oud'iritis; 
l'hyphéma  {épanchcment  de  sang)  survient  à  la  suite  de  trau- 
niatismes  ayant  intére.s.sé  l'iris.  L'hypopion  est  justifiable  du 
traitement  que  nous  avons  indiqué  à  l'article  consacré  aux 
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kératites.  1,'hypliéma  survient  d'une  manière  subite,  et  peut 
causer  une  perte  de  vue  momentanée.  Il  n'y  a  pas  lieu  cepen- 
dant d'en  être  alarmé,  à  moins  qu'il  n'existe  des  lésions  plus 
graves  et  plus  profondes.  La  résorption  a  lieu  dans  l'espace 
de  quelques  jours,  et  il  suffit  de  prescrire  le  repos  des  3'eux  et 
l'usage  d'un  collyre  à  l'atropine. 

Les  autres  troubles  de  transparence  de  la  chambre  anté- 
rieure dépendent  généralement  des  iritis. 

Les  corps  étrangers  métalliques  qui  pénètrent  dans  la 
chambre  antérieure,  peuvent  être  enlevés  avecl'électro-aimant, 
dans  le  cas  contraire,  il  faut  procéder  avec  beaucoup  de  pré- 
caution à  leur  extraction,  afin  de  ne  pas  produire  de  cataracte 
traumatique.  Lorsque  la  plaie  cornéenne  est  petite,  on  peut 
faciliter  de  beaucoup  l'extraction  en  faisant  une  .seconde  ouver- 
ture à  la  cornée,  de  cette  manière  on  utilise  deux  instru- 
ments à  la  fois,  dont  l'un  sert  à  immobiliser  le  corps  étranger 
et  l'autre  à  le  saisir  et  l'attirer  au  dehors. 

CHAPITRE  XIV 

PUPILLE 

Les  nombreux  changements  qui  surviennent  dans  la  pupille, 
constituent  une  .source  de  renseignements  utiles  au  médecin, 
pour  aider  au  diagno.stic,  et  au  traitement  d'un  grand  nombre 
de    maladies.     La    pupille   est  un   manomètre  excessivement 

sensible,  qui  est  influencé  par  une  foule  de  maladies,  dont  elle 
indique  la  phase,  le  siège  et  la  nature,  et  par  toutes  les  médi- 
cations vraiment  actives,  dont  elle  établit  le  mode  d'action  et 
le  degré  de  tolérance 
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ARTICLE    I 


Changement  de  nombre,  de  situation  et  de  forme 

Yombrc. — La  pupille  est  située  au  centre  de  l'iris,  c'est  un 
espace  libre  destiné  à  laisser  passer  une  certaine  quantité  de 
rayons  lumineux  dans  l'intérieur  de  l'œil.  Sous  l'influence 
de  causes  inconnues,  cet  orifice  peut  faire  défaut  au  moment 
de  la  naissance,  soit  par  imperforation  de  l'iris,  soit  par  persis- 
tance de  la  membrane  pupillaire.  Ce  sont  des  anomalies  peu 
fréquentes.  On  rencontre  plus  souvent  plusieurs  pupilles  sur 
le  même  iris  (^Polycorie) .  Ce  défaut  peut  être  congénital,  mais 
il  résulte  presque  toujours  d'un  traumatisme. 

Situation. — Le  centre  de  la  pupille  ne  correspond  pas  exacte- 
ment à  celui  de  la  cornée,  il  est  situé  un  peu  en  liant  et  en 
dedans.  La  pupille  devient  visiblement  excentrique  dans  les 
cas  de  corredopic  congénitale,  ou  lorsque  l'iris  contracte  des 
adhérences  à  la  cornée,  à  la  suite  de  perforation,  par  exemple. 

La  pupille  peut  être  déplacée  en  avant  vers  la  cornée  ou  en 
arrière  vers  le  corps  vitré.  A  l'état  normal,  la  distance  qui 
sépare  l'iris  de  la  cornée  est  de  deux  millimètres,  s'il  survient 
un  glaucome,  une  cataracte  molle,  une  luxation  du  cristallin 
en  avant,  une  tumeur  intra-oculaire,  la  chambre  antérieure  se 
trouve  rétrécie  et  la  pupille  est  portée  en  avant. 

L'iris  est  déplacé  en  arrière  lorsque  le  cristallin  s'atrophie, 
ou  que  le  corps  vitré  se  ramollit,  alors  la  chambre  antérieure 
augmente  de  dimen.sions. 

Forme. — La  pupille  est  régulièrement  ronde  à  l'état  normal. 
Les  déformations  .sont  congénitales,  spontanées  ou  traumati- 
ques.  Congénitales,  elles  portent  le  nom  àeco/ohonia  et  sont  carac- 
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térisées  par  l'absence  complète  d'une  portion  de  l'iris.   Elles 

siègent  le  plus  souvent  sur  le  milieu  du  bord  inférieur  de  l'iris. 
Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  en  même  temps  d'autres  mal- 
formations, telles  que  coloboma  de  la  choroïde,  cataracte, 
niicrophtalmie,  bec  de  lièvre,  épispadias. 

L,es  déformations  tr-aiimatiques  et  spontanées  n'offrent  aucune 
régularité.  Elles  résultent  d'adhérences  de  l'iris,  de  tirail- 
lements de  la  pupille,  et  surviennent  à  la  suite  de  traumatismes 
du  globe  de  l'œil  ou  d'iritis. 

ARTICLE    II 

Changement  de  couleur 

Ee  champ  pupillaire  n'offre  pas  la  même  coloration  chez 
tous  les  individus.  Tandis  qu'il  est  d'un  noir  intense  chez  les 
enfants,  il  l'est  moins  ou  devient  grisâtre,  jaunâtre  ou  verdâtre 
chez  les  personnes  âgées.  Nous  expliquerons  plus  loin  comment 
il  se  fait  que  la  pupille  parait  noire.  Cet  espace  peut  être  très 
noir,  et  ne  pas  laisser  pénétrer  les  rayons  lumineux  dans 
l'œil.  Ceci  a  lieu  dans  la  cataracte  noire,  dans  certains 
troubles  du  corps  vitré,  lorsque  le  champ  pupillaire  est  occupé 
par  des  dépôts  pigmentaires.  Ea  pupille  paraît  plus  noire 
lorsqu'elle  est  très  dilatée  ;  c'est  l'apparence  qu'elle  offre  au 
cours  des  maladies  déprimantes,  en  général  ;  elle  devient 
terne,  le  regard  est  sans  vie,  sans  expression  dans  la  mélanco- 
lie et  la  stupeur. 

C'est  probablement  l'influence  qu'exerce  la  pupille  sur  l'ex- 
pression de  la  figure  qui  a  fait  dire  avec  raison  que  l'œil  est  le 
miroir  de  l'âme. 

Ees  autres  colorations  les  plus  fréquentes  de  la  pupille  dans 
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certains  états  pathologiques,  sont  la  teinte  verte  dans  le  glau- 
come, la  teinte  jaune  lorsqu'il  3^  a  du  pus  dans  le  fond  de  l'oeil, 
ou  un  décollement  de  la  rétine,  la  teinte  blanche  dans  les  taies 
centrales  de  la  cornée,  dans  certaines  cataractes,  surtout  les 
cataractes  molles. 

ARTICLE   V 

Changements  de  dimensions 

La  dilatation  de  la  pupille,  avec  immobilité  de  l'iris,  porte 
le  nom  de  mydriase  ;  le  rétrécissement  de  la  pupille  prend 
celui  de  myosis.  La  mydriase  résulte  d'une  irritation  du  sym- 
pathique ou  d'une  paral^'sie  du  moteur  oculaire  commun  ;  le 
myosis  est  consécutif  à  la  parai j-sie  du  sympathique  ou  à  l'irri- 
tation de  la  troisième  paire.  Ces  deux  états  résultent  aussi  de 
l'action  passagère  de  certains  médicaments  :  ainsi  l'atropine 
produit  la  mydriase,  tandis  que  l'ésérine  et  la  pilocarpine 
déterminent  le  myosis.  La  mydriase  s'accompagne  d'éblouis- 
sement  résultant  de  la  trop  grande  quantité  de  lumière  qui 
arrive  sur  la  rétine.  On  la  reconnaît  facilement  à  l'inspection 
directe  de  l'oeil  avec  un  éclairage  intense,  la  pupille  dilatée  ne 
réagit  plus  comme  à  l'état  normal  sous  l'action  de  la  lumière. 
La  mydriase  coïncide  avec  le  relâchement  de  l'accommodation. 

Le  myosis  est  souvent  porté  assez  loin  pour  que  la  pupille 
présente  à  peine  les  dimensions  d'une  tête  d'épingle.  Il  en  * 
résulte  des  troubles  peu  marqués  de  la  vision,  quelquefois 
même,  chez  les  myopes  ou  les  astigmates,  la  vue  n'en  est  que 
meilleure.  Il  y  a  daus  cette  question  de  précieux  renseigne- 
ments à  noter,  ainsi  que  des  faits  intéressants  et  de  la  plus 
haute  portée  pratique,   (i) 

(1)  Nous  renvoyons  le  lecteur  au  chapitre  des  troubles  oculaires  en  rapport  avec 
les  maladies  générales,  où  nous  traiterons  avec  plus  de  développement,  les  indica- 
tions cliniques  fournies  par  la  pupille. 
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CHAPITRE  XV 

MALADIES  DE  L'IRIS 

ARTICLE    I 

Iritis 

L'inflammation  de  l'iris,  quelleque  soit  la  forme  qn'elle  affecte, 
offre  des  symptômes  communs  à  toutes  ses  variétés.  Ces 
symptômes  sont,  des  troubles  dans  le  contenu  de  la  chambre  anté- 
rieure, une  décoloration  de  Piris,  une  paresse  de  la  pupille,  une 
tendance  plus  ou  moins  marquée  à  former  dans  le  champ 
pupillaire  des  adhérences  avec  la  cristalloide  antérie^ire  (^syné- 
chies  postérieures)  une  injection  périkératique,  des  douleurs 
périorbitaires,  et  oculaires. 

On  décrit  trois  formes  d' iritis  i°  IJ  iritis  simple  ou  plastique  ; 
2°  L' iritis  séreuse  ;  -t^^  V iritis  parenchy m atcuse. 

L' IRITIS  SIMPLE  se  reconnaît  aux  symptômes  précédem- 
ment énumérés.  Le  trouble  de  la  chambre  antérieure  fait  voir 
l'iris  et  la  pupille  comme  à  travers  un  léger  nuage,  on  croirait 
au  premier  abord  qu'il  s'agit  d'une  maladie  de  la  cornée, 
celle-ci  paraît  avoir  perdu  son  brillant,  cependant  il  n'en  est 
rien.  La  pupille  au  lieu  d'être  noire  et  miroitante,  est  terne 
et  grisâtre  ;  la  texture  de  l'iris  est  modifiée  de  couleur,  elle  est 
verdâtre  ou  d'un  brun  plus  foncé.  La  couleur  normale  de 
l'iris  influe  sur  la  couleur  qu'on  observe  au  cours  de  l'iritis, 
ainsi,  un  iris  bleu  aura  plus  de  tendance  à  devenir  verdâtre  et 
un  iris  brun  à  devenir  d'une  couleur  plus  foncée.  Dans  tous 
les  cas  où  l'iritis  n'existe  que  d'un  seul  côté,  il  faudra  compa- 
rer les  deux  iris  et  se  garder  toutefois  des  anomalies  congéni- 
tales, qui  peuvent  exister  dans  la  couleur  des  deux  yeux.     La 
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congestion  de  l'iris  rend  les  mouvements  de  la  pupille  plus 
lents  ou  les  supprime  complètement,  la  réaction  sous  l'influence 
de  la  lumière  est  diminuée  ou  abolie,  l'influence  de  l'atropine 
est  moins  manifeste  ou  n'exerce  aucune  action  immédiate. 

On  \"oit  alors,  après  plusieurs  instillations  d'atropine,  la 
pupille  se  dilater  irrégulièrement  à  cause  des  adhérences 
qu'elle  a  déjà  contractées  avec  la  capsule  du  cristallin. 

Ces     irrégularités     offrent     de 
nombreuses  variétés  ;  les  princi- 
^^^  ^^^^^^^^^^^H  P^^^-''   •''Oiit   représentées    dans   la 
^^^    M    ^^^  fl  figure  95. 

Ces  adhérences  sont  constituées 
par  des  dépôts  plastiques.  L'ex- 
sudation a  lieu  à  travers  les  vais- 
seaux iridiens,  dans  l'iris  ou  au  dehors  ;  c'est  une  matière 
fibrineuse  (jui  acciuiert  une  ténacité  considérable.  Au  début 
cependant  les  adhérences  sont  peu  solides  et  cèdent  facilement 
à  l'action  (le  l'atropine,  d'oà  la  nécessité  de  traiter  Tiritis  à 
point. 

Lorsque  le  traitement  n'intervient  pas 

à  temps,  il   peut  s'établir   une  synéchie 

totale  très  solide,  contre  laquelle   l'atro- 

WJff^^^M    piii*-"  n'aura  aucune  action,  et   la  pupille 

n^H^^^H    peut    rester   obstruée   par    l'exsudation 

I^^B^^I   (jui  s'est  formée  à  cet  endroit.  (Voir  Fig. 

n«K^^H   96).     Il  arrive  souvent  que  l'atropine  en 

— SSfc^^^^B   dilatant  la  pupille,  laisse  persister  sur  la 

cristalloïde  des  dépôts  plastiques  qui  ne 

se    résorbent    pas    complètement.      Ces 

Fig.  %  (.Neitieship)       taclies  pigmcutaires  affectent  des  formes 
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diverses,  irrégulières,  rondes  ou  demi  circulaires,  et  constituent 
de  fausses  cataractes  capsulaires. 

ly'injection  de  l'iritis  est  celle  que  nous  avons  déjà  décrite 
à  propos  des  kératites,  c'est  une  injection  violacée,  apparente 
surtout  au  pourtour  de  la  cornée,  (fig.  82-1)  les  vaisseaux 
sont  profonds,  très  fins,  disposés  parallèlement  et  rayonnant 
autour  de  la  cornée.  C'est  surtout  dans  l'iritis  plastique  que 
cette  injection  est  la  mieux  dessinée  et  peut  plus  facilement 
être  distinguée  de  l'injection  conjonctivale. 

Les  doideius  sont  localisées  au  pourtour  de  l'orbite,  ce  sont 
des  douleurs  ciliaires,  souvent  très  vives. 

L,es  troubles  de  la  vue  sont  variables,  et  en  rapport  avec  le 
trouble  de  la  pupille  et  de  la  chambre  antérieure.  Lorsque  les 
adhérences  sont  rompues  et  que  la  maladie  touche  à  sa  fin,  les 
troubles  visuels  peuvent  persister,  et  être  en  rapport  avec  l'ac- 
tion de  l'atropine  sur  l'accommodation. 

La  marche  de  l'iritis  simple  est  variable,  la  maladie  peut 
guérir  spontanément,  dans  l'espace  de  quinze  jours  à  un  ou 
deux  mois,  mais  le  plus  souvent,  en  laissant  persister  des  adhé- 
rences qui  seront  le  point  de  départ  de  récidives  fréquentes. 

Après  plusieurs  rechutes,  où  se  forment  de  nouvelles  syné- 
chies  et  où  se  consolident  les  anciennes,  la  pupille  finit  par  se 
fermer  complètement  et  l'iris  par  s'atrophier. 

Traitée  promptement  et  convenablement,  l'iritis. guérit  dans 
l'espace  de  quelques  semaines,  et  de  façon  à  x&wàx^Xçi pronostic 
favoj-able. 

Iritis  séreuse. — Il  existe  au  sujet  de  cette  maladie  une 
certaine  confusion  dans  la  description  qu'en  donnent  les  auteurs. 
Pour  quelques  uns,  l'iritis  séreuse  est  une  forme  spéciale,  dis- 
tincte de  la  kératite  ponctuée,  pour  d'autres,  il  n'y  a  la  qu'une 
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seule  et  même  maladie.  Ainsi,  l'iritis  séreuse  serait  synonyme 
de  descemetite,  aquo-capsulite,  cyclite  séreuse,  ophtalmie 
blennorrhagique,  sympathique  ou  métastatique,  ou  kératite 
ponctuée.  Ainsi  interprétée,  cette  affection  diffère  notable- 
ment de  l'iritis  simple  et  parenchj-mateuse. 

Symptômes.  —  I^'exsudation,  au  lieu  d'être  plastique,  est 
séreuse,  par  conséquent  offre  moins  de  tendance  à  produire 
des  .synéchies.  Les  troubles  de  la  chambre  antérieure  sont  très 
marqués.  Cet  espace  est  augmenté,  de  petits  flocons  grisâtres 
ou  blanchâtres  flottant  librement  au  milieu  du  liquide,  ou  se 
déposant  sur  la  face  postérieure  de  la  cornée,  sous  forme  d'un 
pointillé  très  fin.  C'est  probablement  dans  l'interprétation 
de  ces  troubles  cornéens  profonds,  qu'a  origine  la  confusion 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

La  tension  intra-oculaire  est  augmentée,  la  pupille  est  petite, 
irrégulière,  et  il  se  forme  des  S5'néchies  postérieures. 

La  marche  de  la  maladie  est  lente,  l'augmentation  de  la 
tension  intra-oculaire  doit  faire  craindre  des  attaques  de  glau- 
come. 

Du  reste,  les  symptômes  diffèrent  peu  de  ceux  déjà  décrits, 
à  propos  de  l'iritis  plastique  simple. 

L'IRITLS  PARENCHYMATEUSE  diffère  de  l'iritis  plastique 
simple  par  l'intensité  des  symptômes,  la  plus  grande  plasti- 
cité des  exsudats,  la  formation  de  tubercules  {condylomes) 
sur  l'iris,  la  présence  fréquente  d'hypopion,  et  par  un 
pronostic  beaucoup  plus  grave.  Le  tissu  de  l'iris  est  gonflé, 
décoloré,  les  vaisseaux  y  deviennent  apparents,  la  surface 
de  l'iris  est  irrégulière,  raboteuse.  L'exsudat  est  tellement 
plastique,  qu'il  se  forme  une  adhérence  solide  entre  toute  la 
surface  postérieure  de  l'iris  et  la  capsule.     Les  condylomes 
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sont  de  couleur  rougeâtre  ou  jaunâtre,  de  volume  variable,  on 
voit  à  leur  base  un  lacis  de  vaisseaux  abondants.  L,' injection 
épisclérale  est  violente,  la  conjonctive  est  œdéniatiée,  il  peut 
exister  de  la  fièvre.  I,es  douleurs  sont  vives  et  les  troubles 
visuels  très  accusés  dès  le  début. 

Btiologie  des  iritis. — I^es  causes  de  l'iritis  sont  prédispo- 
santes et  occasionnelles.  C'est  ordinairement  vers  l'âge  de  20 
à  40  ans  que  se  déclare  la  maladie,  elle  atteint  plus  souvent 
les  hommes  que  les  femmes.  La  syphilis  est  une  des  causes 
les  plus  communes  (60%)  puis  viennent  ensuite,  le  rhuma- 
tisme, la  goutte,  la  blennorrhagie,  des  traumatismes  et  des 
inflammations  de  voisinage. 

Parmi  les  arthrites,  ce  sont  surtout  les  formes  chroniques, 
sub-aiguës  et  à  répétition,  avec  ou  sans  épanchement  dans  les 
articulations,  qui  exposent  le  plus  à  l'iritis.  Au  cours  de  la 
blennorrhagie  on  remarque  surtout  la  forme  séreuse.  Hutchin- 
SON  a  signalé  une  variété  d'iritis  chez  les  enfants  issus  de 
parents  goutteux. 

Les  causes  énumérées  ci-haut  ne  produisent  pas  toujours 
des  variétés  distinctes  d'iritis,  cependant  on  peut  dire  d'une 
manière  générale,  que  le  rhumatisme  et  la  syphilis  causent 
l'iritis  simple,  la  blennorrhagie  l'iritis  séreuse,  et  la  syphilis 
l'iritis  parenchymateuse. 

L'iritis  syphilitique  apparaît  généralement  entre  le  sixième 
et  le  douzième  mois,  elle  doit  être  considérée  comme  un  symp- 
tôme de  transition  entre  la  deuxième  et  la  troisième  période. 
Panas  et  Rollet  soutiennent  que  cette  iritis  se  lie  souvent  à 
l'ecthyma. 

L'iritis  blennorrhagique  existe  rarement,  à  moins  qu'au 
préalable  une  articulation  soit  prise,  et  il  a  été  remarqué  que 
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cette  iritis  peut  récidiver  facilement  avec  de  nouvelles  rechutes 
d'uréthrite.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  toute  espèce  de 
blennorrliagie  expose  également,  même  les  sujets  prédisposés,  à 
contracter  une  iritis  séreuse.  Chez  la  femme,  la  blennorrhagie  se 
complique  rarement  d'iritis  et  d'accidents  rhumatismaux. 
Chose  remarquable,  il  n'y  a  que  les  uréthrites  qui  y  donnent 
lieu,  les  vaginites  blennorrhagiques  ne  se  compliquent  jamais 
de  rhumatisme  (Panas). 

Chez  l'homme,  l'iritis  et  le  rhumatisme  apparaissent  surtout 
lorsque  la  blennorrhagie  a  déjà  une  certaine  durée,  lorsqu'elle 
siège  profondément,  qu'elle  a  atteint  la  prostate,  le  col  de  la 
vessie,  ou  les  testicules  et  qu'il  existe  un  certain  degré 
d'acuité. 

Nous  avons  actuellement  sous  nos  soins  un  matelot,  atteint 
d'iritis  séreuse  n'accusant  aucune  douleur  rhumatismale  ni 
blennorrhagie,  mais  avouant  spontanément  une  habitude  invé- 
térée de  masturbation. 

Il  serait  intéressant  d'établir  quelle  relation  peut  exister 
entre  l'inflammation  de  la  partie  profonde  de  l'uréthre, 
l'inflammation  dite  sympathique  des  jointures  et  celle  de  l'œil. 
D'après  Panas,  ces  relations  seraient  dues  à  une  gêne  de 
l'excrétion  de  l'urée  et  de  l'acide  urique  par  congestion 
rénale. 

ZiEM  (i)  de  Dantzig  a  cité  des  cas  d'iritis  d'origine  nasale. 

Diagnostic  différentiel. — L'iritis  peut  être  confondue  avec  la 
conjonctivite  catarrhale,  quelques  formes  de  kératites,  le  glau- 
come aigu  et  sub-aigu.  L'injection  épisclérale,  les  douleurs 
périorbitaires,  l'absence  de  sécrétion  catarrhale  éliminent  la 
conjonctivite   catarrhale.     Dans   les   kératites,    il   existe  une 

(1)  Annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx,  janvier  1893. 
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lésion  cornéenue  quelque  part,  enfin,  dans  le  glaucome  aigu 
ou  sub-aigu,  la  pupille  est  dilatée,  la  chambre  antérieure  est 
effacée,  l'œil  est  dur  au  toucher,  et  il  a  existé  des  symptômes 
prodromiques,  qui  manquent  dans  l'iritis. 

Traitement. — I^e  traitement  des  iritis  répond  à  plusieurs 
indications.  En  premier  lieu,  il  faut  s'adresser  à  la  cause 
constitutionnelle.  Contre  la  syphilis,  on  instituera  un  traite- 
ment mixte,  en  tenant  compte  des  traitements  qui  auraient  pu 
être  suivis  antérieurement.  Secondi  fils  (i)  a  pratiqué  avec 
succès  dans  ces  cas  des  injections  sous-conjonctivales  de  subli- 
mé. Contre  le  rhumatisme,  il  faudra  diriger  un  traitement 
approprié,  et  ne  pas  oublier  que  l'inflammation  profonde  de 
l'urèthre  exige  un  traitement  local,  à  défaut  duquel,  la  maladie 
de  l'œil  persistera  longtemps.  Ce  traitement  consiste  d'abord 
à  dégager  l'iris  de  ses  adhérences  à  la  capsule. 

L'atropine,  en  solutions  variant  de  2  à  6  grs  à  l'once  d'eau 
distillée,  instillée  dans  l'œil  à  toutes  les  deux  heures  jusqu'à 
effet  satisfaisant,  constitue  le  moyen  le  plus  puissant  de  com- 
battre les  dangers  de  la  maladie.  Cependant,  dans  la  forme 
séreuse,  lorsqu'il  existe  une  augmentation  de  la  pression  intra- 
oculaire,  il  faut  être  très  prudent  dans  l'emploi  de  l'atropine, 
quant  à  la  dose  de  la  solution  et  à  la  fréquence  des  instillations. 
Lorsqu'il  existe  une  sécrétion  catarrhale,  on  peut  associer  à 
l'atropine  une  solution  boratée.  Les  douleurs  de  l'œil  seront 
combattues  par  des  sangsues  à  la  tempe,  l'association  de  la 
cocaïne  à  l'atropine,  employée  comme  collyre,  ou  encore  en 
badigeonnant  la  tempe  avec  la  teinture  d'iode  morphinée. 

L'usage  prolongé  de  l'atropine  produit  une  sécheresse  désa- 
gréable à  la  gorge.     On  pourra  y  remédier  par  des  garga- 

(U  R' forma  Mcdica,  Xaplcs. 


BLESSURES,    CORPS    ÉTRANGERS    DE   L'iRIS  169 

rismes  avec  du  café  à  la  glace.  Les  compresses  chaudes  font 
quelquefois  éprouver  du  soulagement  au  patient.  Dans  l'iritis 
traumatique,  au  contraire,  les  compresses  froides  seront  indi- 
quées. 

Lorsque  la  tension  de  l'œil  est  exagérée  il  est  indiqué  de 
pratiquer  une  paracentèse. 

L'emploi  prolongé  de  l'atropine  peut  causer  une  conjoncti- 
vite folliculaire,  avec  gonflement  des  paupières,  il  s'établit  alors 
une  intolérance  pour  ce  médicament,  qui  se  renouvellera  facile- 
ment plus  tard  si  on  a  encore  recours  à  ce  collj^re.  Il  faut 
d'autant  plus  surveiller  l'emploi  de  l'atropine,  que  la  tension 
de  l'œi),  est  plus  élevée  et  que  la  sécrétion  urinaire  est  entravée 
par  une  affection  rénale.  La  duboisine  peut  remplacer  l'atro- 
pine lorsqu'il  y  a  menace  d'intoxication,  mais  dans  les  cas  où 
l'atropine  a  provoqué  un  gonflement  des  paupières,  la  duboisine 
est  impuissante  à  y  remédier,  elle  paraît  au  contraire  augmen- 
ter cet  état. 

Les  bains  chauds,  les  purgatifs,  les  sudations  obtenues  avec 
le  nitrate  de  pilocarpine  sont  des  adjuvants  précieux.  Lors- 
qu'après  guérison  il  persiste  des  adhérences  totales,  l'iridecto- 
mie  est  indiquée.  Une  synéchie  partielle  peut  être  guérie  par 
la  corélysie. 

ARTICLE    II 

Blessures,  corps  étrangers  de  l'iris,  trem- 
blement de  l'iris 

Blessures. — Elles  sont  fréquentes,  produites  par  les  instru- 
ments les  plus  variés,  intéressent  généralement  la  cornée  et 
le  cristallin,  et  s'accompagnent  d'épanchements  de  sang  dans 
la  chambre  antérieure. 
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Les  déchirures  se  produisent  à  la  suite  de  fortes  contusions 
et  quelquefois  au  cours  de  l'opération  de  la  cataracte. 

lycs  contusions  entraînent  le  détachement  de  l'iris  de  son 
insertion  ciliaire.  Il  en  résulte  deux  pupilles,  irrégulières  toutes 
deux. 

Les  corps  étrangers  se  logent  dans  l'iris  après  avoir  passé 
à  travers  la  cornée.  Le  diagnostic  en  est  généralement  assez 
facile. 

Traitement. — Il  faut  enlever  les  corps  étrangers,  s'efforcer 
de  réduire  la  hernie  de  l'iris,  si  elle  est  de  date  récente.  Le 
reste  du  traitement  consi.ste  dans  le  repos  de  l'œil,  l'emploi  de 
compresses  froides,  et  l'usage  approprié,  de  l'atropine  ou  de 
l'ésérine,  selon  le  cas. 

I^'Iridonodésis  est  le  tremblement  de  l'iris.  Il  résulte  d'une 
liquéfaction  du  corps  vitré,  ou  du  déplacement  du  cristallin  qui 
sert  de  support  à  l'iris. 

ARTICLE    III 

Tumeurs  et  opérations  qui  se  pratiquent  sur  l'iris 

Les  tumeurs  de  l'iris  sont  rares  et  nécessitent  une  opéra- 
tion. Ce  sont,  parmi  les  principales  :  les  kystes,  le  cysticerque 
et  les  tumeurs  mélaniques. 

L'iridectotnie  est  une  opération  par  laquelle  on  excise  une 
portion  de  l'iris  à  travers  une  plaie  faite  à  la  cornée.  Elle  est 
pratiquée  dans  un  but  optique  ou  thérapeutique. 

1°  Optique,  lorsqu'il  existe  des  taies 
cornéennes  centrales.  L'emplacement 
d'élection  de  cette  opération  est  par 
ordre  de  choix,  la  partie  interne,  inféro- 
interne,  externe  horizontale,  externe 
pj    j,„  inférieure  et,  en  dernier  lieu,  supérieure. 

iiidectomie optique        Daus   l'opération   de   la   cataracte    par 
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extraction,  la  pupille  artificielle  est  dirigée  en  haut,  mais  la 
paupière  supérieure  en  masque  une  partie  et  diminue  ainsi  les 
éblouissements  qui  pourraient  en  résulter. 

Il  est  à  remarquer  que  dans  l'iridectomie  optique,  l'améliora- 
tion de  la  vue  est  en  raison  inverse  du  diamètre  de  la  pupille. 
Par  conséquent,  lorsqu'il  existe  des  taies  centrales  qui  ne 
la  couvre  pas  complètement,  on  obtiendra  un  meilleur  résultat 
en  tatouant  la  tache  centrale,  et  en  pratiquant  l'iridectomie 
seulement  dans  le  cas  où  la  lumière  ne  peut  pas  entrer  dans 
l'œil  autrement. 

2°  \S iridedomie  thérapeutique  est  celle  que  l'on  pratique  au 
cours  du  glaucome  ou  lorsqu'il  y  a  menace  de  glaucome. 

L'iridotomie  consiste  à  diviser  l'iris  sur  place,  l'opération  a 
lieu  dans  les  cas  où,  après  l'extraction  de  la  cataracte,  une 
iritis  a  produit  l'oblitération  de  la  pupille. 

L'iridodésis  consiste  à  déplacer  l'ouverture  pupillaire.  en 
pratiquant  l'enclavement  de  l'iris  dans  une  petite  plaie  faite  à 
la  cornée. 

L'iridodialysis  a  pour  but  de  pratiquer  une  pupille  artifi- 
cielle optique,  en  détachant  l'iris  de  ses  attaches  ciliaires,  elle 
est  pratiquée  dans  le  but  d'enrayer  la  marche  de  l'irido- 
choroïdite. 

La  corelysis  est  une  opération,  qui  consiste  à  dégager  le 
bord  pupillaire  des  adhérences  qu'il  a  pu  contracter  avec  la 
capsule  du  cristallin. 

Comme  manuel  opératoire,  ces  opérations  diffèrent  peu  de 
l'opération  de  la  cataracte,  qui  nécessite  à  peu  près  les  mêmes 
instruments  et  les  mêmes  précautions,  nous  y  reviendrons  à 
l'article  cataracte. 
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CHAPITRE  XVI 

MAIvADIES  DU  CORPS  CIUAIRE  ET  DE 
LA  choroïde 

Les  maladies  du  corps  ciliaire  et  de  la  choroïde,  trouvent  leur 
place  toute  naturelle  à  la  suite  des  maladies  de  l'iris,  à  cause 
des  liens  anatomiques  et  histologiques  qui  les  unissent. 

ARTICLE  I 

Cyclite 

La  cj'clite  est  l'inflammation  du  corps  ciliaire.  Elle  se  pré- 
sente sous  trois  formes,  la  cyclite  plastique  simple,  la  cyclite 
séreuse  et  la  cyclite  purulente.  Quoique  l'inflammation  de  l'iris 
reste  rarement  limitée  à  cette  membrane  ;  elle  s'étend  le  plus 
souvent  au  corps  ciliaire  avoisinant  et  même  à  la  choroïde,  la 
cyclite  proprement  dite  ofîre  des  caractères  qui  la  distinguent 
de  l'iritis  ordinaire. 

Les  phénomènes  inflammatoires  sont  plus  marqués,  la  pau- 
pière supérieure  est  plus  œdématiée,  l'oeil  est  plus  sensible  à 
la  pression,  la  chambre  antérieure  est  plus  trouble,  et  plus 
grande,  il  y  a  plus  de  tendance  à  des  synéchies  postérieures 
étendues,  l'acuité  visuelle  est  plus  diminuée. 

Le  pronostic  est  toujours  grave.  Dans  la  forme  séreuse  il  y 
a  danger  de  glaucome,  dans  la  forme  plastique  ou  purulente, 
il  y  a  danger  d'atrophie  du  tractus  uvéal  et  de  phthisie  du 
globe  de  l'œil. 

Les  causes  sont  communes  aux  maladies  de  l'iris  et  de  la 
choroïde  ;  les  traumatismes,  les  opérations  sur  le  globe  de  l'œil 
en  sont  souvent  le  point  de  départ. 
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Le  traitement  est  celui  déjà  indiqué  pour  les  iritis,  cepen- 
dant, lorsque  la  cyclite  est  de  cause  traumatique,  on  peut  être 
mis  dans  l'alternative  de  sacrifier  l'œil  malade  pour  conserver 
l'œil  sain,  ou  tenter  de  conserver  l'œil  malade  au  risque  de  voir 
ge  développer  l'ophtalmie  sympathique. 

ARTICLE    II 

Ophtalmie  sympathique 

L'ophtalmie  sympathique,  est  une  maladie  qui  se  déclare 
dans  un  œil  primitivement  sain,  sous  l'influence  d'une  affection 
irritante,  résultant  la  plupart  du  temps  d'un  traumatisme, 
dans  l'œil  congénère.  Les  anglais  appelle  l'œil  affecté  secon- 
dairement par  le  congénère  déjà  malade,  thc  sympathisiug  eyc\ 
et  celui  qui  est  atteint  primitivement  par  la  maladie  ou  le 
traumatisme,  the  cxciting  eyc.  Parmi  les  causes  qui  agissent 
sur  Vexcithig  eyc  les  suivantes  sont  les  plus  importantes  à 
noter  : 

1°  Les  blessures  du  corps  ciliaire  (ce  sont  les  plus  com- 
munes). 

2°  Les  corps  étrangers  logés  dans  l'œil  ; 

3°  Les  enclavements  de  l'iris. 

4°  Les  opérations  sur  l'œil  et  surtout  l'opération  de  la 
cataracte  pratiquée  trop  près  de  la  jonction  scléro-cornéenne. 

5°  Les  luxations  traumatiques  et  la  dégénérescence  calcaire 
du  cristallin. 

6°  L'ossification  de  la  choroïde. 

7°  La   pression  et  l'irritation  exercées  par  un  œil  artificiel. 

L'ophtalmie  sympathique,  telle  que  définie  plus  haut  ne 
constitue    pas,   à    jM'opi^ment    parler,   tme    affection    spéciale, 
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caractéristique,  la  maladie  de  l'œil,  d'où  part  l'irritation,  n'est 
pas  nécessairement  la  même  que  celle  qui  se  développe  secon- 
dairement, lya  maladie  du  sympathising  eye  n'est  pas  toujours 
identique  à  elle-même,  le  tractus  uvéal  est  le  plus  souvent 
atteint,  sous  forme  d'irido-choroïdite,  d'iritis  séreuse,  de 
cyclite,  mais  on  rencontre  aussi  des  névro-rétinites,  des  kéra- 
tites, des  conjonctivites,  des  troubles  de  sécrétion,  d'accommo- 
dation, des  troubles  de  perception,  des  troubles  névrosiques  et 
névralgiques. 

Lorsque  les  troubles  apparaissent  dans  le  tractus  uvéal,  il 
est  difficile  de  les  isoler  dans  l'iris,  le  corps  ciliaire  ou  la 
choroïde.  Ainsi  répandue  dans  les  trois  portions,  l'ophtalmie  se 
caractérise  par  une  douleur  violente  à  la  région  ciliaire  et  au 
pourtour  de  l'orbite,  un  chémosis  prononcé,  un  trouble  des 
humeurs  aqueuse  et  vitrée,  par  d'abondants  exsudats  plas- 
tiques, obturant  la  pupille  et  la  chambre  antérieure.  Le  corps 
vitré  subit  un  ramollissement,  la  rétine  se  décolle,  et  l'atro- 
phie de  l'œil  survient. 

L'âge  et  l'état  de  la  constitution  exercent  une  certaine 
influence  sur  le  développement  de  la  maladie.  Rare  chez  les 
enfants,  l'ophtalmie  sympathique  est  beaucoup  plus  à  craindre 
chez  l'adulte  et  surtout  chez  les  vieillards.  Une  constitution 
débile,  l'alcoolisme,  la  misère  et  les  privations  de  toute  sorte, 
constituent  autant  de  conditions  fâcheuses. 

Quelles  sont  les  voies  que  suit  l'excitation  morbide  pour  se 
rendre  d'un  œil  à  l'autre?  Il  existe  plusieurs  théories  à  ce 
sujet,  on  a  accusé  tour  à  tour  les  vaisseaux,  le  nerf  optique  et 
les  nerfs  ciliaires.  Le  cadre  de  cet  ouvrage  ne  nous  permet 
pas  d'entrer  ici  dans  l'examen  de  cette  question  intéressante, 
qu'il   nous  suffise  de  dire   que   la  transmission  par  les  nerfs 
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semble  la  plus  accréditée.  Cette  transmission  a  lieu  par 
la  gaine  des  nerfs  optiques  (Deutschmaxx),  et  ce  sont  des 
micro-organismes  ([ui  se  propagent  de  l'œil  cxcitiiig  à  l'œil 
sympathising  ;  d'où  le  nom  récemment  adopté  d'ophtalmie 
migratrice. 

Il  faut  conclure  à  l'existence  d'une  ophtalmie  sj-mpathique 
avec  la  plus  grande  réserve,  cependant  lorsqu'on  voit  survenir 
une  maladie  du  tractus  uvéal  dans  un  œil,  lorsque  l'autre  est 
le  siège  d'un  traumatisme  ciliaire  ou  qu'il  existe  un  point 
douloureux  au  niveau  du  corps  ciliaire,  il  est  fort  à  craindre 
qu'il  ne  s'agisse  réellement  d'une  ophtalmie  sj'^mpathique. 

Traitement. — L,e  seul  moyen  efficace  d'arrêter  et  de  pré- 
venir la  marche  d'une  ophtalmie  sympathique,  est  d'avoir 
recours  à  une  opération  sur  l'œil  primitivement  malade. 

Tous  les  auteurs  ne  s'accordent  pas  sur  le  choix  de  l'opéra- 
tion à  pratiquer,  mais  disons  de  suite  que  le  plus  certain, 
malgré  tout  le  bruit  fait  à  propos  de  la  névrotomie  ciliaire, 
optico  ciliaire  (Boucheron)  la  résection  du  nerf  optique  (L.  de 
Wecker),  est  encore  l'énucléation.  Sans  doute  il  est  très 
désirable  de  remplacer  une  opération  aussi  mutilante  que 
l'énucléation,  par  une  autre  qui  laisse  l'œil  en  place  tout  en 
coupant  les  voies  de  communications  avec  l'œil  sain,  mais 
encore  faut-il  être  certain  que  ces  opérations  conservatrices 
atteignent  leur  but.  Jusqu'ici  il  existe  des  doutes  sérieux  à 
ce  sujet,  les  nerfs  coupés  se  .sont  régénérés  et  la  résection  du 
nerf  optique  n'a  pas  empêché,  entre  les  mains  de  TROUssE.\r 
et  autres,  l'ophtalmie  .sj-mpathique  de  se  déclarer  ou  de 
continuer  à  évoluer. 

L'énucléation  est  dite  préventive  ou  curative.  \S inialéa- 
tion  préventive  est  celle  qui  e.st  pratiquée  avant  qu'aucun 
accident  sj-mpathique  ne  se  soit  manifesté. 
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lycs  accidents  sympathiques  se  développent  quelquefois  avec 
une  rapidité  telle,  peu  après  un  traumatisme,  que  l'urgence  de 
cette  énucléation  préventive  est  venue  sur  le  tapis  aux  grands 
congrès  internationaux  d'ophtalmologie  de  lyondres  et  de 
Genève.  Voici  comment  s'exprimait  M.  Warlomont  au 
congrès  de  1872  à  Londres  :  "Il  n'est  pas  de  question  plus 
grave,  plus  digne  de  fixer  l'attention  du  médecin,  que  celle  de 
la  conduite  à  tenir  dans  le  cas  oii  un  œil,  étant  détruit  par  un 
traumatisme  ou  par  une  autre  cause,  son  congénère  se  trouve 
sous  la  perpétuelle  menace  tacite  ou  déjà  exprimée  de  l'ophtal- 
mie sympathique.  De  la  détermination  qui  sera  prise,  dépendra, 
la  plupart  de  temps,  soit  la  cécité  absolue  du  patient,  soit  une 
existence  toute  entière  traversée  par  des  accès  douloureux,  des 
suspensions  d'études  ou  de  travail,  des  perplexités  résultant  de 
la  crainte  trop  légitime  d'accidents  consécutifs,  dont  la  cécité 
est  le  dénouement  possible.  L'irrésolution  du  médecin,  les 
répugnances  instinctives  mais  non  justifiées  du  patient  peuvent 
avoir  ici  les  plus  funestes  conséquences.  De  Graefe  allant 
plus  loin,  ne  craint  pas  de  répéter  qu'il  vaut  mieux,  assuré- 
ment faire  plutôt  dix  énucléations  inutiles  que  d'assumer  la 
responsabilité  d'une  seule  cécité." 

ly' énucléation  n'est  pas  à  conseiller  quand  V exciting  eye  a 
conservé  un  certain  degré  de  vision,  quand  le  globe  de  l'œil  ou 
le  moignon  qui  le  réprésente  est  indolore,  spontanément  ou  à 
la  pression. 

U énucléation  ciirative  a  pour  but  de  combattre  des  manifesta- 
tions sympathiques  déjà  existantes.  Lorsque  V exciting  cye 
conserve  encore  un  certain  degré  de  vision,  il  est  préférable  de 
ne  pas  recourir  à  l'énucléation.  L'expérience  a  démontré  que 
dans  certains  cas  le  sympathising  cye  a  pu  se  perdre  et  V  excit- 
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iftg  eye  conserver  un  certain  degré  de  vision.  Dans  le  cas  con- 
traire, lorsque  l'œil  est  complètement  perdu  et  douloureux  à  la 
pression,  l'opération  est  indiquée. 

Ive  procédé  opératoire  est  celui  de  Bonnet  de  Lyon,  les 
muscles  sont  ténotomisés  les  uns  après  les  autres,  après  dégage- 
ment préalable  de  la  conjonctive,  et  le  nerf  optique  est  coupé 
à  l'aide  de  ciseaux  mousses.  Le  pansement  est  simple  et  la 
guérison  rapide. 

Pour  prévenir  l'ophtalmie  sympathique,  lorsque  l'œil,  offrant 
ce  danger,  est  complètement  perdu  pour  la  vision,  on  peut 
recourir  à  Vexentération.  Ce  procédé,  employé  d'ailleurs  pour 
remédier  au  staphylome  opaque,  offre  autant  de  sécurité  que  la 
névrotomie  optico-ciliaire  et  que  la  résection  du  nerf  optique. 
L'opération  consiste  à  enlever  tout  le  contenu  de  l'œil  :  cris- 
tallin, corps  vitré,  iris,  corps  ciliaire,  choroïde  et  rétine  ;  par 
conséquent,  tout  ce  qui,  dans  l'œil  malade,  fournit  des  maté- 
riaux à  l'irritation  ou  à  l'inflammation,  pouvant  se  transmettre 
d'un  œil  à  l'autre.  Nous  avons  opéré  quelques  cas,  avec 
succès,  en  procédant  de  la  façon  suivante  :  l'œil  est  ouvert 
dans  son  tiers  antérieur,  à  l'aide  d'un  couteau  à  cataracte,  la 
ponction  et  la  contre-ponction  sont  faites  au  niveau  du  corps 
ciliaire,  et  l'incision  se  termine  au  sommet  de  la  cornée.  On 
enlève  rapidement  le  contenu  de  l'œil  avec  une  curette 
mousse  de  huit  à  dix  millimètres  de  diamètre,  puis  l'hémor- 
rhagie  étant  arrêtée,  la  cavité  oculaire  lavée  au  bichlorure  au 
^isVïï»  on  ferme  la  plaie  cornéenne  à  l'aide  de  deux  sutures  au 
catgut.  On  termine  le  pansement  par  une  couche  d'acide 
l)orique,  déposée  sur  les  paupières  iermées,  du  coton  au  bichlo- 
rure et  le  bandeau  compressif. 

Les  suites  de  cette  opération  sont  les  mêmes  que  celles  dt- 
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l'exentération,  par  le  procédé  de  Wecker,  à  l'exception  que 
daus  le  procédé  avec  conservation  de  la  cornée,  le  moignon  est 
plus  gros,  et  offre  une  meilleure  apparence.  Il  a  de  plus  l'avan- 
tage d'une  exécution  rapide  et  facile,  il  dispense  du  dégage- 
ment de  la  conjonctive,  de  son  attache  cornéenne  et  scléroti- 
cale.  On  ne  s'occupe  pas  davantage  de  la  suture  cornéenne. 
Quoique  l'exentération  semble  rationnelle  et  suffisante  pour 
prévenir  l'ophtalmie  sympathique,  il  existe  des  cas  (Venne- 
man)  (i)  ou  des  accidents  sympathiques  .se  sont  déclarés  et 
ou  il  a  fallu  enlever  l'œil  complètement. 

ARTICLE     III 

Atrophie  du  globe  de  l'œil 

C'est  particulièrement  à  la  suite  de  cyclite  ou  de  choroïdite 
suppurative  que  l'on  voit  .survenir  la  phthisie  du  globe  oculaire. 
L'œil  commence  d'abord  à  devenir  plus  mou,  et  ses  diamètres 
diminuent,  en  même  temps  ses  enveloppes  se  plissent.  La 
réduction  de  volume  a  lieu  dans  toutes  les  directions,  mais 
semble  porter  de  préférence  sur  le  diamètre  vertical.  La  cornée 
se  flétrit,  se  rapetisse,  la  conjonctive  s'épai,ssit,  et  il  se  pro- 
duit des  dépressions,  des  .sillons,  au  nombre  de  quatre  qui  cor- 
respondent à  l'axe  de  traction  des  quatre  muscles  droits  de 
r  il.  A  mesure  qu'il  s'atrophie,  le  globe  de  l'œil  durcit  et 
opère  un  retrait  au  fond  de  l'orbite.  La  paupière  supérieure, 
par  suite  de  l'affaissement  de  l'organe  qui  lui  sert  de  support, 
s'abai.s.se  peu  à  peu  et  .se  dévie  en  dedans. 

Des  douleurs  peuvent  per,si.ster  dan:  les  moignons  d'5^eux 
atrophiés,  et  devenir  le  point  de  départ  d'ophtalmie  sympa- 

(1)  Annales  d'oculistiqiie,  mars  1893. 
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thique,  dans  d'autres  cas,  la  douleur  n'apparaît  qu'à  la  pres- 
sion exercée  sur  l'œil. 

La  microphtalmie  ne  peut  être  confondue  avec  l'atrophie  du 
globe  de  l'œil,  il  y  a,  dans  ce  dernier  cas,  une  histoire  de  trau- 
matisme, de  cyclite  ou  de  choroïdite,  la  cornée  perd  sa 
transparence  et  le  globe  de  l'œil  se  déforme  ;  la  microphtalmie, 
au  contraire,  est  souvent  congénitale  ;  la  cornée  reste  transpa- 
rente et  l'œil,  quoique  réduit  de  volume,  ne  présente  pas  les 
quatre  dépressions  caractéristiques  de  l'atrophie  bulbaire. 

Le  traitement  de  la  phthisie  du  globe  oculaire  est  chirurgi- 
cal ;  il  consiste  à  enlever  le  moignon  atrophié,  mais  seulement 
lorsqu'il  est  douloureux  et  qu'il  constitue  un  danger  pour 
l'œil  sain. 

ARTICLE    IV 

Choroïdite  suppurative.  — Panophtalmie 

Parmi  les  choroidites  qui  donnent  lieu  à  des  symptômes 
appréciables,  sans  le  secours  de  l'ophtalmoscope,  nous  avons  la 
choroïdite  purulente,  dont  la  description  va  suivre  immédiate- 
ment. Quant  aux  autres  formes  de  choroidites,  elles  entrent 
dans  le  cadre  des  maladies  du  fond  de  l'œil  et  seront  décrites 
plus  loin. 

La  choroïdite  suppurative  est  le  plus  souvent  généralisée,  et 
débute  par  les  couches  les  plus  internes  de  la  choroïde,  la 
chorio-capillaire  ou,  pour  être  plus  exact,  dans  le  tissu  con- 
jonctif  périvasculaire.  De  là,  la  suppuration  s'étend  à  toutes 
les  parties  avoisinantes  :  rétine,  corps  vitré,  iris,  procès  ciliaires, 
cornée  et  sclérotique. 

Symptômes. — La  maladie  débute  par  une  conjonctivite  et  une 
iritis  violente,  la  conjonctive  devient  œdématiée  ainsi  que  les 
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paupières,  la  cornée  s'opacifie,  le  liquide  de  la  chambre 
antérieure  se  trouble,  l'iris  se  décolore,  du  pus  se  répand  dans 
la  chambre  antérieure.  Le  globe  de  l'œil  devient  dur,  sensible 
au  toucher,  il  perd  sa  mobilité,  à  cause  de  l'infiltration  du  tissu 
cellulaire  de  l'orbite. 

A  une  période  avancée  de  la  maladie,  la  sclérotique  ou  la 
cornée  se  perforent  et  le  pus  s'écoule  au  dehors,  en  produisant 
du  soulagement  au  malade. 

Dès  le  début,  les  douleurs  sont  vives,  lancinantes,  localisées 
au  pourtour  de  l'orbite  et  même  au  delà.  La  vision  diminue  et 
se  perd  rapidement.  Les  symptômes  généraux  offrent  habi- 
tuellement une  grande  intensité,  il  y  a  de  la  fièvre,  de  l'in- 
somnie, parfois  du  délire  et  des  convulsions.  Au  début,  le  pouls 
est  plein  et  fort,  plus  tard,  il  devient  faible  et  fréquent.  La 
terminaison  peut  être  fatale,  et  le  malade  succomber  aux  com- 
plications d'une  méningite. 

L'état  antérieur  de  santé  du  patient  influe  sur  la  marche 
de  la  maladie,  pouvant  prendre  une  tournure  plus  rapide  et 
plus  sévère,  sur  un  sujet  débilité  par  des  maladies  antérieures. 

La  cause  habituelle  de  la  choroïdite  suppurée,  est  un  trau- 
matisme de  l'œil,  une  opération  chirurgicale.  Un  état  infec- 
tieux de  l'organisme  en  est  aussi  la  cause  ;  on  l'a  remarquée  au 
cours  de  la  variole,  du  typhus,  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
de  la  fièvre  puerpérale  etc. 

Le  pronostic  est  toujours  grave,  l'œil  se  perd  presque  fata- 
lement ;  il  y  a  fonte  purulente  aiguë  et  phthisie  consécutive 
du  globe  oculaire. 

Traitement.  —Au  début,  appliquer  de  la  glace  sur  l'œil,  pra- 
tiquer une  saignée  à  la  tempe,  faire  usage  de  frictions  mercu- 
rielles,  injecter  une  solution  de  bichlorure  de  merciu-e  sous  la 
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conjonctive  ou  dans  l'intérieur  de  l'œil,  s'il  existe  une  plaie 
cornéenne.  Les  douleurs  seront  calmées  par  les  moyens  ordi- 
naires. Une  fois  la  suppuration  établie,  il  y  a  peu  à  espérer 
des  moyens  antiphlogistiques,  et  le  meilleur  traitement  consiste 
à  ouvrir  l'œil  pour  donner  issue  au  pus.  Mais  il  est  à  remar- 
quer que  le  pus  e.st  pris  en  magma,  en  masses  adhérentes  aux 
membranes  profondes,  que  l'incision,  et  même  la  pression  sur 
l'œil,  est  insuffisante  à  le  déloger,  il  est  donc  préférable,  si  on 
se  contente  de  débrider  l'œil,  d'en  enlever  tout  le  contenu,  de 
curetter  en  quelque  sorte  le  fond  de  l'œil.  Ce  traitement, 
suivi  de  lavages  antiseptiques  au  bichlorure  de  mercure,  et  du 
pansement  déjà  mentionné  à  propos  du  traitement  préventif  de 
l'ophtalmie  sympathique,  nous  a  donné  de  bons  résultats.  Il 
n'offre  pas  les  inconvénients  de  l'énucléation  qui  expose,  quoi- 
que rarement,  dans  ces  cas,  à  des  complications  graves,  telles 
que  la  méningite  ;  il  a  sur  l'exentération,  par  le  procédé  ordi- 
naire, l'avantage  de  n'exciser  aucune  partie  de  la  coque  de 
l'œil  et  de  laisser  par  conséquent  un  moignon  plus  gros  pour 
servir  à  l'insertion  efficace  d'un  œil  artificiel. 

CHAPITRE  XVII 

V 

OPHTALMOSCOPIE 

ARTICLE    I 

Théorie  de  l'ophtalmoscope 

Avant  de  décrire  les  maladies  internes  de  Pœil,  il  importe 
de  connaître  l'ophtalmoscope  et  les  renseignements  qu'il  nous 
fournit  sur  l'aspect  physiologique  du  fond  de  l'œil. 
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ly'ophtalmoscope  est  un  miroir  percé  à  son  centre  (fig.  98) 
Il  en  existe  un  grand  nombre  de  modèles.  I,e  premier,  cons- 
truit par  Helmholtz 
en  1851,  était  plan  et 
composé  de  lames  de 
verre  superposées.  De- 
puis cette  époque,  on  a 
construit  les  oplitalmo- 
scopes  avec  des  miroirs 
plans,  concaves  ou  con- 
vexes. A  mesure  que 
l'usage  s'en  est  répandu, 
on  a  reconnu  le  besoin 
d'y  ajouter  des  lentilles 
concaves,  convexes  et 
cylindriques,  soit  pour 
mieux  apprécier  les  dé- 
tails du  fond  de  l'œil,  à 
l'image  droite,  soit  pour 
déterminer  les  défauts 
de  refraction  et  leur 
degré,  soit  pour  corri- 
ger les  défauts  de  ré- 
fraction de  l'observa- 
Fig,  98  teur. 

lyC  fond  de  l'œil  ne  peut  être  vu  distinctement,  à  l'œil  nu,' 
parce  que  la  lumière  qui  entre  dans  l'œil  en  sort  en  suivant  la 
même   direction,    c'est-à-dire  en  se  dirigeant  vers   la  source 
lumineuse.     Ainsi,  le  fond  de  l'œil,  quoiqu' éclairé  continuelle- 
ment, n'illumine  pas  la  pupille,  celle-ci  reste  noire.     On  a  cru 
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pendant  longtemps  que  le  pigment  de  la  choroïde  absorbait 
toute  la  lumière  pénétrant  dans  l'œil,  ou  que  la  lumière  se 
transformait  sur  la  rétine  en  une  force  physique  qui  rendait 
impossible  son  retour  de  l'œil  dans  le  même  état. 

Les  expériences  de  Mery  et  LaHire  ont  démontré  que  ces 
théories  sont  fausses,  que  l'œil  éclairé  renvoie  au  dehors  la 
lumière  qui  y  entre,  en  suivant  pour  en  sortir  la  même  voie 
que  pour  y  entrer.  Lorsque  l'œil  est  adapté  à  un  point  lumi- 
neux quelconque,  la  lumière  entre  dans  l'œil  et  revient  au 
foyer  (fig.  99).  Par  conséquent,  pour  recevoir  quelques-uns 
des  rayons  qui  sortent  de  l'œil  il  faudrait  être  placé  sur  leur 
trajet,  mais  on  ne  peut  le  faire  convenablement  sans  intercep- 
ter la  lumière  qui  entre  dans  l'œil,  par  conséquent  la  pupille 
reste  noire. 


Fit,',  -."il 


Fig.  10(1 
(l^aiidolt) 


Ces  conditions  changent  lorsque  l'œil  n'est  pas  adapté  à  la 
lumière  qui  l'éclairé,  il  se  forme  alors  un  cône  lumineux  diver- 
gent comme  dans  l'hypermétropie  ou  la  myopie  (fig.  100 et  loi). 
ou  l'œil  de  l'observateur  peut  se  placer  sans  intercepter  la  lu- 
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Kii;-.  lui 
(Landolt) 

mière  qui  éclaire  l'œil  de  l'observé.  C'est  ce  qui  explique  le  mi- 
roitement de  la  pupille  chez  les  chats,  les  lapins,  qui  sont  hyper- 
métropes, et  dans  l'œil  humain  aussi,  dans  les  conditions  que 
nous  venons  de  signaler.  Helmholtz  a  rendu  possible 
l'examen  du  fond  de  l'œil  dans  tous  les  cas,  en  plaçant  la 
lumière  à  côté  du  patient  et  en  projetant  par  réflexion  cette 
lumière  sur  la  pupille,  à  l'aide  d'un  miroir  percé  à  son  centre. 
De  cette  façon,  quelle  que  soit  la  direction  du  faisceau  lumi- 
neux qui  sort  de  l'œil,  on  en  reçoit  toujours  la  meilleure  partie 
à  travers  l'ouverture  de  l'ophtalmoscope  et  l'on  voit  les  détails 
du  fond  de  l'œil. 

ARTICLE    II 


Examen  direct  de  l'œil  à  l'ophtalmoscope 

Pour  que  l'image  du  fond  de  l'œil  examiné  se  forme  sur 
le  fond  de  l'œil  de  l'examinateur  il  faut  que  ce  dernier  puisse 
s'adapter  aux  rayons  lumineux  qui  lui  arrivent,  par  consé- 
quent, l'observation  du  fond  de  l'œil,  à  l'aide  d'un  simple  miroir 
ophtalmoscopique,  dépend  de  la  réfraction  respective  des  deux 
yeux. 
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Nous  avons  vu  précédemment  que  la  rétine  de  l'œil  emmé- 
trope, correspond  au  foyer 
principal  de  l'appareil  diop- 
trique  de  l'oeil.  Par  consé- 
quent, lorsque  la  rétine 
d'un  tel  œil  est  éclairée,  et 
que  l'accommodation  est 
au  repos,  les  rayons  lumi- 
neux en  sortent  paral- 
lèles. 

Pour  voir  le  fond  de  l'œil  d'un  emmétrope  il  faut  donc  que 
l'examinateur  soit  lui-même  emmétrope,  (fig.  102)  au  repos,  ou, 


en 


s'il  est  hypermétrope,  qu'il  emploie  un  verre  convexe,  ou  qu'il 
dispose  de  l'accommodation  nécessaire  pour  neutraliser  son  dé- 
faut de  réfraction  (fig.  103).  L'œil  myope  n'est  pas  conformé 
pour  recevoir  les  rayons  parallèles  de  l'emmétrope,  à  moins  (|u'il 
ne  se  rende  emmétrope,  à  l'aide  d'un  verre  concave  (fig.  104). 
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Si  l'œil  observé  est  hypermétrope,  la  rétine  étant  située  en 
avant  du  foyer  principal  de  l'appareil  dioptrique  de  l'œil,  les 
rayons  sortent  en  divergeant.  L'œil  adapté  pour  réunir  sur  sa 
rétine  les  rayons  divergents  est  l'œil  mj^ope,  deux  degrés 
égaux  d'hypermétropie  et  de  mj^opie,  constituent  donc  des  con- 
ditions favorables  d'examen  direct  à  l'état  de  repos  (fig.  105). 


Fig.  105 

ly' emmétrope  qui  examine  l'hypermétrope  devra  faire  usage 
d'accommodation,  l'hypermétrope  qui  examine  un  œil  hyper- 
métrope et  qui  ne  dispose  pas  d'une  force  accommodative  suffi- 
sante, devra  faire  usage  de  verres  convexes. 

Enfin,  si  Pœil  examiné  est  myope,  les  ra3^ons  sortent  de  cet 
œil  à  l'état  de  convergence  et  l'hypermétrope  se  trouve  dans 
les  meilleures  conditions  pour  observ^er  un  tel  œil  ;  l'emmé- 
trope devra  employer  un  verre  concave. 

ARTICLE   III 

Examen  à  l'image  renversée 

"  La  rétine  de  l'œil  myope  étant  située  en  dehors  du  foyer 
principal  de  l'appareil  dioptrique  visuel,  les  rayons  qui  en 
partent,  convergent  à  leur  sortie,  et  vont  former  une  image 
réelle  et  renversée  en  avant  de  l'œil,  et  d'autant  plus  rappro- 
chée de  la   cornée  que  l'œil  est  plus  myope.     On  peut  donc 


EXAMEX    A    l'image    RENVERSÉE 


187 


voir,  avec  l'ophtalmoscope  seul,  une  image  réelle  et  renversée 
du  fond  de  l'œil  myope,   (fig.  io6). 


Fig.  10») 

Le  point  oii  se  forme;  cette  image  renversée  correspond  avec 
le  punctum  remotum  du  myope,  c'est-à-dire  qu'àcette  distance, 
les  rayons  lumineux  ont  la  divergence  nécessaire  pour  aller  se 
réunir  sur  la  rétine  après  réfraction  dans  l'œil  ;  au  delà  de  cette 
distance,  les  rayons  .se  réunissent  en  avant  de  la  rétine  ;  plus 
près  de  l'œil,  ils  se  réunissent  en  arrière,  à  moins  que  l'ac- 
commodation n'intervienne. 

L'image  renversée  qui  se  forme  en  avant  de  l'œil  myope,  est 
une  image  aérienne  qui  exige  pour  être  vue  de  l'observateur 
un  certain  effort  d'accommodation,  comme  il  est  nécessaire  d'en 
faire  d'ailleurs  toutes  les  fois  qu'un  objet  est  vu  de  près. 

Quoique  l'examen  de  l'œil  myope,  à  l'ophtalmoscope.  nous 
donne  déjà  une  image  renversée,  il  est  d'usage  d'employer  lui 
verre  convexe  fort  en  avant  de  l'ophtalmoscope,  afin  de  faire 
converger  davantage  les  rayons  qui  sortent  de  l'œil  et  de  ren- 
verser l'image  plus  près  de  la  cornée. 

En  généralisant  l'emploi  de  la  loupe  avec  celui  de  l'ophtal- 
moscope, dans  tous  les  cas  d'examen  du  fond  de  l'œil,  on 
obtient  toujours  une  image  renversée.     En  effet,  nous  savons 
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que  l'œil  myope  examiné  à  l'ophtalmoscope  seul,  donne 
déjà  une  image  renversée  au  punctum  remotum  de  cet  œil  et 
que  l'adjonction  d'une  lentille  convexe  sur  le  trajet  des  raj'ons 
convergents,  les/fait  converger  davantage  et  les  réunit  en  un 


Fig.  m: 


Fig.  108 

(Moitessier) 

Images  droites  ou  renversées  obtenues  avec  des  lentilles  convexes  ou  concaves 

foyer  situé  entre  la  lentille  et  le  foyer  principal.  S'il  s'agit  d'un 
œil  emmétrope,  les  rayons  sortant  de  l'œil  à  l'état  de  parallé- 
lisme, ils  convergeront  en  passant  à  travers  la  loupe  et  iront  for- 
mer un  foyer  réel  et  renversé  au  foyer  principal  de  la  lentille  ; 
s'il  s'agit  d'un  œil  hypermétrope,  les  rayons,  sortant  divergents, 
seront  forcés  de  converger,  en  passant  à  travers  la  loupe,  et 
iront  former  une  image  réelle  et  renversée  du  fond  de  l'œil, 
entre  le  foyer  de  la  lentille  et  l'œil  de  l'observateur. 

Si  nous  supposons  le  cas  où  la  loupe  employée  pour  renver- 
ser l'image  est  la  même  dans  les  trois  examens,   l'image  du 
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fond  de  l'œil  sera  plus  rapprochée  de  la  cornée  dans  le  cas  de 
myopie,  toujours  au  foyer  de  la  loupe  dans  l'emmétropie,  et  à 
une  distance  variable  entre  ce  foyer  et  l'œil  de  l'observateur 
dans  l'hypermétropie.  Ces  renseignements  nous  permettent 
déjà  d'établir  approximativement  si  l'œil  examiné  est  myope, 
emmétrope  ou  hypermétrope. 

.^.u  point  de  vue  de  la  grandeur  des  images  ophtalmosco- 
piques,  si  on  compare  les  images  renversées  obtenues  avec  la 
même  lentille,  placée  à  la  même  distance,  on  remarquera  que 
l'image  de  l'œil  m^-ope  est  la  plus  petite  des  trois,  et  celle  de 
l'hypermétrope  la  plus  grande. 

Si  on  compare  les  images  droite  et  renversée  obtenues  chez 
r  hypermétrope,  on  constate  que  la  première  est  plus  grande  que 
la  seconde.  Cette  image  droite  peut  être  assez  grande  pour 
qu'on  ne  puisse  voir  la  papille  toute  entière  dans  le  cadre  de  la 
pupille. 

La  grandeur  de  l'image  renversée  est  aussi  en  rapport  avec 
le  numéro  du  verre  convexe  employé,  elle  est  proportionnelle 
à  la  distance  focale  de  la  lentille.  Les  lentilles  les  plus  faibles 
produisent  les  plus  forts  grossissements. 

La  distance,  à  laquelle  la  lentille  est'placée  en  avant  de  l'œil, 
opère  aussi  des  modifications  dans  la  grandeur  de  l'image  ren- 
versée. Pour  l'œil  emmétrope,  il  n'en  résulte  aucune  différence, 
mais  pour  l'œil  hj'permétrope,  l'image  diminue  au  fur  et  à 
mesure  qu'on  éloigne  de  lui  la  lentille  ;  pour  l'œil  mj-ope, 
l'image  s'agrandit  avec  l'éloignement  de  la  lentille. 
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ARTICLE  IV 

Détermination  de  la  réfraction  à  l'aide  de 
l'ophtalcD  oscope 

Si  on  se  place,  avec  un  ophtalmoscope  simple,  sur  le  trajet 
des  raj^ons  lumineux,  parallèles,  qui  sortent  de  l'œil  emmé- 
trope et  que  l'on  se  soit  mis  dans  les  conditions  d'un  œil 
emmétrope,    on    constate    que    l'image   du   fond  de    l'œil   est 


Fig. 101 


Fig.  110 

droite.  Ceci  exige  de  la  part  de  l'observé  un  relâchement 
complet  de  l'accommodation,  effet  qu'on  obtient  en  le  faisant 
regarder  à  l'infini.  Pour  l'observateur  emmétrope,  le  repos  de 
l'accommodation  est  aussi  nécessaire  et  ne  s'obtient  qu'avec 
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un  peu  d'habitude,  attendu  qu'on  est  toujours  porté  à  accom- 
moder pour  voir  de  près.  Pour  s'assurer  que  F  accommodation 
est  réellement  relâchée,  que  l'œil  observé  est  emmétrope,  il  est 
nécessaire  de  placer  un  verre  convexe  +  0.50  d,  en  arrière  du 
miroir  et  de  recommencer  l'examen,  pour  constater  si  l'image 
devient  trouble.  L'image  droite  se  reconnaît  aux  mouvements 
imprimés  au  miroir  :  l'image  d'un  vaisseau  du  fond  de  l'œil  est 
vue  se  déplaçant  dans  le  même  sens  que  le  miroir. 

Pour  l'œil  hypcr77iétropc,  l'examen  est  pratiqué  dans  les 
mêmes  conditions  de  la  part  de  l'observateur,  il  reçoit  alors 
dans  son  œil  des  rayons  divergents  qu'il  réunit  facilement  sur 
sa  rétine,  attendu  que  pour  voir  de  près  l'accommodation  inter- 
vient tout  naturellement.  Le  degré  d'accommodation  qu'il 
est  obligé  d'employer  correspond  au  degré  d'hypermétropie. 
Pour  évaluer  ce  degré,  l'observateur,  placé  très  près  de  l'œil 
obser\'é,  fait  passer  en  arrière  de  l'ophtalmoscope  des  verres 
convexes  de  plus  en  plus  forts  jusqu'à  ce  que  l'image  du  fond 
de  l'œ-il  devienne  indistincte.  On  obtient  ainsi  l'hj-permétro- 
pie  totale.  En  résumé,  tout  œil  dont  le  fond  peut  être  vu 
nettement  à  l'image  droite,  en  interposant  un  verre  convexe, 
est  un  œil  hypermétrope. 

Les  mouvements  de  latéralité,  imprimés  au  miroir,  en  exami- 
nant un  œil  hypermétrope,  démontrent  un  déplacement  de 
l'image  rétinienne  dans  le  même  sens. 

Pour  Va-il  myope,  nous  avons  vu  que  l'image  du  fond  de 
l'œil,  allait  former  un  foyer  réel  et  renversé  au  punctumremo- 
tum  de  cet  œil.  S'il  s'agit  d'une  myopie  de  i  d,  le  punctum 
remotum  étant  situé  à  100  centimètres,  l'image  renversée 
du  fond' de  l'œil  ira  .se  former  à  ce  point.  Les  rayons  conver- 
gents qui  sortent  de  cet  œil  et  qui  entrent  dans  celui  de  l'obser- 
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valeur,  n'iront  point  former  un  foyer  sur  la  rétine  de  ce  der- 
nier ;  pour  voir  cette  image  droite  et  distincte,  il  faudra  qu'il 
place  un  verre  concave  de  i  d  en  arrière  du  miroir.  Si  le 
punctum  remotum  du  myope  est  à  50  centimètres,  il  faudra 
un  verre  concave  —  2  d,  et  ainsi  de  suite.  En  résumé,  le  fond 
de  l'œil  d'un  myope  ne  peut  être  observé  à  l'image  droite  par 
un  emmétrope,  avec  le  miroir  isolé,  qu'en  y  ajoutant  le  verre 
concave  qui  mesure  le  degré  de  myopie  (fig.  104). 

Pour  évaluer  la  position  exacte  du  punctum  remotum,  et  par- 
tant le  degré  de  myopie,  l'observateur  mesure  la  plus  faible 
distance  à  laquelle  il  peut  voir  cette  image  renversée  ;  connais- 
sant son  propre  punctum  proximum  et  le  retranchant  du  résul- 
tat obtenu,  il  restera  le  degré  de  myopie.  Celui  qui  obtient  une 
image  renversée  nette  à  la  distance  de  50  centimètres  et  dont 
le  punctum  proximum  est  à  25  centimètres  aura  affaire  à  une 
myopie  de  40. 

Pour  diagnostiquer  et  évaluer  V astigmatisme  à  l'aide  de 
l'ophtalraoscope,  il  n'y  a  qu'à  appliquer  à  chaque  méridien 
différent  ce  que  nous  venons  de  dire  pour  l'œil  tout  entier.  Si 
la  réfraction  est  plus  forte  dans  un  méridien  que  dans  un  autre, 
il  se  produit  des  différences  dans  le  groupement  des  rayons 
lumineux  qui  sortent  de  l'œil,  les  uns  convergent  tandis  que 
les  autres  divergent  ou  sont  parallèles,  il  en  résulte  des  alter- 
natives d'images  droites  et  renversées  selon  les  méridiens 
affectés,  et  une  déformation  de  l'image.  En  appréciant  les 
détails  du  fond  de  l'œil  on  peut  constater  par  exemple,  que  les 
vaisseaux  horizontaux  sont  plus  visibles  que  les  verticaux  ou 
vice  versa,  que  la  papille  subit  des  modifications  dans  sa  forme, 
que,  de  ronde  elle  devient  ovalaire,  cette  dernière  modification 
doit  être  contrôlée  par  l'examen  à  l'image  renversée. 
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En  observant  la  pupille  à  l'image  renversée,  ou  remanjue 
comment  elle  se  comporte,  pendant  qu'on  fait  exécuter  des 
mouvements  de  va  et  vient  à  la  lentille  ;  si  la  papille  se  déforme 
pendant  ce  mouvement,  il  y  a  de  l'astigmatisme. 

Il  existe  un  autre  procédé  pour  déterminer  les  anomalies  de 
la  réfraction  à  l'aide  de  l'ophtalmoscope,  c'est  la  rétinoscopic 
(Parent)  la  skiascopic  (Leroy),  ou  Xa.  kératoscopic  (Cuignkt). 

Cette  méthode  consiste  à  éclairer  la  pupille  avec  l'ophtal- 
moscope et  à  observer  la  marche  des  ombres  qui  se  dessinent 
dans  la  pupille,  pendant  qu'on  fait  exécuter  des  mouvements 
au  miroir. 

On  se  place  en  face  du  patient,  à  la  distance  d'un  mètre,  et 
on  refléchit  sur  sa  pupille,  la  lumière  d'une  lampe  placée  à 
sa  gauche  ;  on  peut  utiliser  un  miroir  plan  ou  un  miroir 
concave.  Le  plus  souvent,  la  pupille  n'apparaît  rouge  que 
dans  une  partie  de  son  étendue,  l'autre  partie  est  une  ombre 
qui  se  déplace  dans  le  même  sens  ou  en  sens  opposé  au  miroir. 
Avec  un  miroir  plan,  la  marche  de  cette  ombre  est  directe  dans 
l'hypermétropie,  et  inverse  dans  la  myopie,  pourvu  que  le 
miroir  soit  placé  au-delà  du  punctum  remotum.  Avec  un 
miroir  concave,  on  obtient  un  effet  inverse.  Supposons  qu'on 
fasse  usage  d'un  miroir  concave.  Si  la  pupille  s'éclaire  sans 
ombre,  le  sujet  est  myope  d'une  dioptrie.  S'il  se  produit  une 
ombre  et  qu'elle  marche  en  sens  opposé  au  miroir,  il  exi.ste 
une  myopie  inférieure  à  une  dioptrie,  l'œil  est  emmétroj>e  ou 
hypermétrope.  Si  elle  est  directe,  la  myopie  excède  i  d.  On 
reprend  alors  l'examen  en  plaçant  une  lentille  convexe  de  i  d. 
devant  l'œil  observé.  Si  toute  ombre  fait  défaut,  l'œil  est 
emmétrope  ;  si  l'ombre  se  déplace  en  sens  inverse  au  miroir,  il 
existe  une  hypermétropie  ;  si  elle  se  déplace  dans  le  même  sens, 
il  existe  une  myopie  iufcrieure  à  i  d.  15 
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Lorsqu'il  existe  de  T astigmatisme,  un  méridien  étant  myope, 
et  l'autre  plus  myope  ou  hypermétrope,  il  y  aura  absence  d'om- 
bre dans  le  sens  du  premier  méridien,  et  dans  la  direction  du 
second,  on  observera  une  ombre  directe  ou  inverse. 

L'absence  d'astigmatisme  se  reconnaît  à  ce  qu'un  seul  verre 
sphérique  supprime  l'ombre  pour  tous  les  méridiens. 

Cette  méthode  offre  une  certaine  valeur,  elle  a  surtout  son 
utilité  chez  les  enfants  dont  les  réponses  ne  sont  pas  toujours 
satisfaisantes. 

ARTICLE   V 

Aspect  du  fond  de  l'œil  sain  à  l'ophtalmoscope 

Pour  obtenir  une  bonne  vue  d'ensemble  du  fond  de  l'œil,  il 
faut  que  la  cornée,  l'humeur  aqueuse,  le  cristallin  et  le  corps 
vitré  aient  conservé  leur  transparence,  et  que  la  pupille 
soit  suffisamment  dilatée.  L'examen  à  l'image  renver.sée  est 
celui  qui  nous  fait  voir  une  plus  grande  étendue  du  fond  de 
l'oeil  à  la  fois,  l'examen  à  l'image  droite  offre  l'avantage 
de  permettre  l'étude  de  certains  détails  du  fond  de  l'œil  sous 
un  grossissement  plus  fort. 

La  papille  du  nerf  optique  est  la  partie  qui  doit  tout  d'abord 
attirer  l'attention.  Pour  l'observer,  on  fait  prendre  à  l'œil  une 
direction  convenable,  c'est-à-dire  que  pour  examiner  la  papille 
de  l'œil  gauche,  on  fait  regarder  le  patient  à  sa  droite,  et  à 
sa  gauche  pour  l'œil  droit.  La  papille  affecte  wne  forme  arron- 
die plus  ou  moins  régulière.  Sa  grandeur  varie  avec  le  mode 
d'exploration  et  la  réfraction  de  l'œil  observé.  Son  diamètre 
réel  est  d'environ  iin  millimètre  et  demi.  Les  limites  de  la 
papille    sont  :    choroïdiennes   à  la    périphérie  et   sclérales  eu 
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IIR.  Rétine. 


1  i,-;-  111 

(Landolt) 

dedans.  Lalimite  choroïdieime  est  le  plus  souvent  pi.çmentée. 
la  limite  sclérale  est  d'un  blanc  nacré. 

La  coloration  de  la  papille  résulte  de  plusieurs  teintes  diffé- 
rentes dont  la  couleur  dominante  est  rosée.  Il  existe  dans  le  fond 
de  l'œil  des  phénomènes  de  contraste  dont  il  faut  tenir  compte. 

La  moitié  interne  de  la  papille  est  plus  saillante  que  la 
moitié  externe,  ce  qui  est  dû  à  la  présence  d'un  plus  grand 
nombre  de  fibres  nerveuses  de  ce  côté.     On  remarque  souvent 
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à  son  centre  une  excavation  partielle  physiologique.  Au  fond 
de  l'excavation,  on  remarque  quelquefois  le  dessein  de  la  lame 
criblée. 

lyC  mode  de  distri- 
bution des  vaisseaux 
centraux  diffère  avec 
les  individus,  mais  le 
rapport  de  volume 
entre  l'artère  et  la 
veine  centrale,  ne  se 
modifie  qu'au  cours 
d'étatspathologiques. 
La  veine  est  plus 
volumineuse  et  plus 
foncée  que  l'artère, 
Fig.  112  toutes  deux  se  suivent 

et  s'entrelacent  en  se  distribuant  aux  portions  périphériques 
de  la  rétine.  L'artère  centrale  n'exécute  pas  de  pulsations 
appréciables  à  l'ophtalmoscope,  la  veine,  au  contraire,  peut 
présenter  ce  phénomène,  qui  coïncide  avec  la  systole  artérielle. 
La  rétine  ne  se  révèle  à  l'ophtalmoscope  que  par  .ses  vais- 
seaux qui  rampent  dans  la  portion  la  plus  interne.  Un  rameau 
se  dirige  en  haut  et  en  dehors,  en  décrivant  une  courbe,  dont 
la  concavité  regarde  la  macula,  l'autre  rameau  se  dirige  obli- 
quement en  haut  et  en  dedans  ;  les  rameaux  inférieurs  suivent 
à  peu  près  la  même  distribution. 

La  macula,  située  à  l'extrémité  de  l'axe  antcro-postérieur,  ne 
se  difîérentie  pas  toujours  facilement  du  reste  du  fond  de  l'œil. 
Elle  apparaît  généralement  sous  forme  d'une    tache  d'un 
rouge  somV^re. 
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La  choroïde,  abondamment  pourvue  de  vaisseaux,  donne  la 
teinte  au  fond  de  l'œil.  Cette  teinte  varie  avec  le  degré  de 
développement  du  pigment  choroïdien  ;  sombre  chez  les 
nègres,  elle  est  très  claire  chez  les  sujets  blancs,  chez  les 
albinos,  on  voit  les  vaisseaux  choroïdiens  s'entremêler  avec 
les  vaisseaux  rétiniens.  L,es  vaisseaux  choroïdiens  sont  plus 
gros  et  plus  nombreux. 

CHAPITRE  XVIII 

MALADIES  PROFONDES  DE  L'CEIE 

ARTICLE    I 

Choroïdite  séreuse  ou  glaucome 

Il  existe  des  divergences  d'opinion  parmi  les  auteurs  en  ce 
qui  regarde  l'identité  de  la  choroïdite  séreuse  et  du  glaucome. 
Si  le  glaucome  est  une  maladie  bien  caractérisée,  la  choroïdite 
séreuse  au  contraire,  comme  affection  distincte,  ne  l'est  pas 
beaucoup. 

L,e  glaucome  est  une  maladie  caractérisée  par  une  augmen- 
tation de  la  tension  intra-oculaire  et  par  les  phénomènes 
qu'elle  produit. 

On  décrit  généralement  un  glaiicojtie  aigu,  S7ib-aïgu,  et 
chronique  simple.  L.  de  Wecker,  s' appuyant  sur  ce  fait  que 
le  glaucome  n'e.st  pas  une  entité  morbide,  mais  bien  un 
symptôme  résultant  d'un  défaut  d'équilibre  entre  la  sécrétion 
et  l'excrétion  de  l'oeil,  n'admet  pas  le  terme  inflammatoire.  Il 
divise  le  glaucome  en  prodromique,  chronique  simple,  chroyiique 
irrita tij\  irritatif  aigu,  et  hémorrhagique. 

Glaucome  PRODROMIQUE. — Toute   attaque   de   glaucome 
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n'est  pas  nécessairement  précédée  de  prodromes,  mais  lors- 
qu'ils existent,  on  les  rencontre  généralement  chez  des  sujets 
au-dessous  de  45  ans. 

Ces  symptômes  consistent  : 

1°  Kn  une  fumée  qui  passe  devant  les  yeux,  et  dont  l'inten- 
sité varie  depuis  un  léger  trouble,  à  peine  appréciable,  jusqu'à 
celui  qui  réduit  l'acuité  visuelle  ; 

2°  En  cercles  irisés  apparaissant  autour  des  lumières.  Ce 
symptôme  fait  rarement  défaut  ;  les  patients  en  sont  impres- 
sionnés et  décrivent  eux-mêmes  les  variations  que  subissent 
ces  cercles  de  différentes  couleurs  ;  ils  ont  l'habitude  de  dire 
qu'ils  ont  vu  des  arcs-en-ciel  autour  des  lumières. 

3°  Une  augmentation  de  la  tension  intra-oculaire  ; 

4°  Une  diminution  de  l'amplitude  d'accommodation  ; 

5°  Un  léger  trouble  de  la  cornée  ; 

6°  Une  dilatation  des  veines  de  la  papille. 

La  marche  du  glaucome  prodromique  est  variable  ;  elle  est 
soumise  à  des  influences  diverses,  parmi  lesquelles  il  faut  ranger 
en  première  ligne  tout  ce  qui  peut  dilater  ou  contracter  la 
pupille.  En  général,  tout  ce  qui  contribue  à  dilater  la  pupille 
contribue  en  même  temps  à  augmenter  les  phénomènes  glau- 
comaieux  ;  tout  ce  qui  contribue  à  contracter  la  pupille,  agit 
favorablement  sur  l'œil  atteint  de  glaucome. 

Ee  glaucome  cesse  d'être  prodromique  lorsque  la  pression 
intra-oculaire  est  augmentée  d'une  façon  permanente. 

E'œil  glaucomateux  peut  passer  de  l'état  prodromique  à 
l'état  aigu,  sub-aigu  ou  chronique. 

Glaucome  irritatif  aigu.  —  Symptômes. — Cette  forme 
survient  souvent  d'ime  manière  subite.  Ees  malades  se  réveil- 
lent la  nuit  en  proie  à  des  douleurs  violentes  s'irradiant  dans 
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toute  la  tête  ;  ils  sont  pris  de  nausées  et  de  vomissements,  et  le 
médecin  pourrait  facilement  être  induit  en  erreur  sur  la  nature 
de  cette  maladie,  s'il  n'avait  la  précaution  d'examiner  les 
3'eux.  On  constate  alors  de  l'œdème  conjonctival  et  palpébral, 
ou  à  défaut,  une  injection  conjonctivale  intense  ainsi  que  du 
larmoiement.  L,'œil  est  excessivement  douloureux,  cependant 
la  cornée  est  insensible  au  toucher  ;  elle  est  terne,  vitrée,  la 
pupille  est  dilatée  et  la  plupart  du  temps,  il  existe  un  trouble 
du  corps  vitré,  qui  rend  l'examen  à  l'ophtalmoscope  à  peu  près 
impossible.  Le  globe  de  l'œil  est  dur  et  la  vision  est  momen- 
tanément abolie.  L'attaque  aiguë  peut  être  foudroyante,  s'ac- 
compagner d'une  perte  définitive  et  irrémédiable  de  la  vue. 

Elle  peut  se  dissiper  sans  aucune  intervention  sans  laisser 
de  traces  de  son  passage,  sans  avoir  p7'odiiit  d' excavation  de  la 
papille  ;  et  la  vision  revenir  à  l'état  normal. 

L'attaque,  suivie  d'une  rémission  complète,  peut  se  renouve- 
ler à  des  intervalles  variables  et  l'on  voit  alors  apparaître  le 
glaucome  sub-aïgu  ou  irritatif  chronique. 

Glaucome  irritatif  chronique. — Cette  forme  se  carac- 
térise par  un  développement  progressif,  et  des  attaques 
successives  laissant  persister  quelques  uns  des  symptômes  de 
l'attaque.  Elle  se  développe  au  cours  du  glaucome  prodro- 
mique.  ou  du  glaucome  chronique  simple,  ou  survient  d'em- 
blée.    Il  signale  son  apparition  par  des  phénomènes  irritatifs. 

Symptômes  objectifs. — L'irritation  au  moment  de  l'attaque 
n'e.st  pas  aussi  vive  que  dans  la  forme  précédente  ;  il  n'existe 
pas  de  chémosis  ni  d' œdème  des  paupières,  mais  on  voit  de 
gros  vaisseaux  veineux  sous-conjonctivaux  vers  le  grand  angle 
de  r œil  et  quelquefois  au  niveau  des  quatre  muselés  droits  de  l'œil. 
La  cornée  est  terne,  plus  ou  moins  insensible  au  toucher,  la 
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pupille  est  dilatée,  quel- 
quefois. Il  faut  se  gar- 
der de  confondre  cette 
apparence  de  la  pupille 
avec  celle  qu'elle  offre 
dans  la  cataracte.  La 
chambre  antérieure  est 
diminuée,  l'œil  est  dur 
et  la  papille  du  nerf  op- 
tique est  généralement 
excavée(fig.  113  et  114)- 
Les  vaisseaux  forment 
Fig.  113  des  coudes  au  niveau  des 

bords  de  l'excavation,   on  les  voit  distinctement  plonger  dans 
un  enfoncement  complet  de  la  papille.  ■* 

Symptômes  subjectifs. — La  vue  est 
diminuée  :  l'acuité  visuelle  est  réduite, 
le  champ  visuel  rétréci,  la  vision 
-A  d'arc-en-ciel  est  très  accusée,  le  pa- 
tient éprouve  des  maux  de  tête,  des 
douleurs  périorbitaires  qu'il  attribue  à 
la  migraine.  Ces  symptômes  augmen- 
tent d'intensité  lorsque  Is  temps  est  humide. 

Glaucome  chronique  simple. — Symptômes. — Dans  cette 
forme  il  n'existe  aucune  trace  d'irritation  ;  la  maladie  oifre  ici 
une  marche  insidieuse  ;  elle  évolue  lentement  et  s'annonce  par 
quelques  uns  des  symptômes  précédemment  énumérés,  sans 
qu'on  puisse  cependant  leur  tracer  une  marche  régulière.  Quel- 
quefois la  pupille  est  dilatée,  la  chambre  antérieure  retrécie, 
l'injection  veineuse  bulbaire  visible,  les  cercles  irisés  apparais- 
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sent  ainsi  que  des  obnubilatious  passagères  de  la  vue,  et  une 
diminution  hâtive  de  l'amplitude  d'accommodation  ;  mais  les 
symptômes  les  plus  constants  sont:  l'augmentation  de  la  tension 
intra-oculaire,  la  diminution  concentrique  du  champ  visuel  et 
l'excavation  du  nerf  optique. 

Glaucome  hémorrhagique. — Le  glaucome  hémorrhagique 
paraît  être  lié  à  une  affection  de  l'arbre  vasculaire  entier,  à  une 
artério-sclérose  (Panas)  et  non,  comme  dans  les  autres  formes, 
aune  lésion  des  voies  de  filtration  de  l'œil. 

Cette  distinction  range  le  glaucome  hémorrhagique  dans  une 
variété  à  part,  plus  justifiée  que  celle  du  glaucome  consécutif. 
La  rétinite  hémorrhagique  en  est  le  point  de  départ  et  coïncide 
souvent  avec  une  hémorrhagie  dans  d'autres  organes.  Il  s'agit 
donc  d'une  manifestation  locale  d'un  état  morbide  général. 

Le  pronostic  de  cette  variété  de  glaucome  est  très  grave,  non 
seulement  l'iridectomie  ne  la  guérit  pas,  mais  au  contraire  elle 
paraît  aggraver  la  maladie.  Il  est  nécessaire  parfois  d'énucléer 
l'œil  pour  débarrasser  le  malade  d'un  organe  devenu  non  seule- 
ment inutile  pour  la  vision  mais  un  fo3'er  de  douleurs  vives  et 
permanentes. 

Diagnostic  dififérentiel. — Il  importe  de  reconnaître  le  glau- 
come de  l'iritis,  avec  laquelle  il  est  souvent  confondu  et  dont 
le  traitement  diffère  entièrement. 

Dans  l'iritis  la  pupille  est  contractée,  tandis  que  dans  le 
glaucome  irritatif,  le  seul  qui  puisse  être  confondu  avec  une 
iritis,  la  pupille  est  dilatée. 

Dans  V in'tis  on  prescrit  r atropine  en  solutions  fortes,  taudis 
que  dans  le  glaucome  ce  nicnic  niédica nient  aurait  un  e/^et  désas- 
treux. 

Pathogénie  et  étiologie. — Les  anciens,   frappés  par  l'appa- 
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rence  verdâtre  de  la  pupille,  attribuaient  le  glaucome  à  une 
maladie  du  cristallin. 

En  1813,  Beer  attribua  le  glaucome  au  vice  arthritique,  et 
dans  la  description  qu'il  en  fit,  on  reconnaît  facilement  qu'il 
faisait  allusion  au  glaucome  aigu.  Weller,  en  1830,  signala 
la  vision  des  cercles  irisés  autour  des  lumières. 

MacKenzie,  la  même  année,  signala  comme  symptôme 
constant  du  glaucome  l'augmentation  de  la  tension  intra-ocu- 
laire  due  à  une  accumulation  de  liquide  dans  l'intérieur  de 
l'œil. 

En  1837,  SiCHEL,  reprenant  la  théorie  de  Beer,  attribua  le 
glaucome  à  une  choroïdite  résultant  elle-même  d'une  ophtal- 
mie veineuse  ou  arthritique. 

En  1854,  Ed.  de  Jaeger  dessina  le  fond  de  l'œil  d'un  glau- 
comateux  et  réprésenta  le  disque  du  nerf  optique  proéminant 
en  avant.  La  même  année,  de  Graefe  constata  la  même  pro- 
éminence de  la  papille  optique  en  avant,  et  de  plus,  signala 
des  pulsations  spontanées  dans  l'artère  centrale  de  la  rétine. 

En  1857,  le  maniement  de  l'ophtalmoscope  lui  étant  devenu 
plus  familier,  de  Graefe  revint  sur  ses  premières  études  de 
glaucome  et  démontra  que  la  papille  n'était  pas  saillante  en 
avant,  comme  il  l'avait  cru  d'abord,  mais,  au  contraire,  exca- 
vée,  refoulée  en  arrière. 

En  possession  de  ces  faits  nouveaux,  prouvés  et  admis  géné- 
ralement, il  restait  encore  à  expliquer  d'une  manière  satisfai- 
sante le  mécanisme  suivant  lequel  s'effectue  l'augmentation  de 
la  tension  intra-oculaire.  De  Graefe  attribua  cet  excès 
de  tension  à  une  altération  du  tractus  uvéal  qui  provoquerait 
une  stase  veineuse,  c'est-à-dire  à  une  choroïdite,  comme  l'avait 
pensé  SiCHEL.     En  même  temps  il  publia  un  mémoire  remar- 
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quable  sur  la  curabilité  du  glaucome  par  l'iridectomie,  et  s'im- 
mortalisa par  cette  grande  découverte. 

En  1861,  Donders  attribua  l'exagération  de  la  tension  intra- 
oculaire  à  une  hypersécrétion  séreuse  qu'il  rapportait  à  une 
névrose  des  nerfs  ciliaires  sécréteurs. 

Wagner  et  Adaimuk  ont  cherché  à  démontrer  par  des  expé- 
riences sur  les  animaux  que  l'hj-persécrétion  résultait  d'une 
irritation  du  grand  sympathique,  amenant  une  dilatation  paré- 
tique  des  vaisseaux,  et  partant  une  exsudation  plus  ou  moins 
abondante. 

Pour  HiPPEL  et  Grunii.\gen,  le  sympathique  pourrait,  en 
effet,  jouer  un  certain  rôle,  mais  n'expliquerait  que  le  glaucome 
chronique  simple,  tandis  que  la  théorie  de  l'irritation  du  triju- 
meau expliquerait  le  glaucome  aigu. 

Cusco  attribua  l'exagération  de  la  tension  à  un  épaississe- 
ment  de  la  tunique  fibreuse,  consécutif  à  une  inflammation 
chronique  qui  produirait  la  rétraction  et  la  diminution  de  la 
capacité  du  globe  oculaire. 

Coccius  l'attribua  à  une  dégénérescence  graisseuse  du  tissu 
sclérotical  produisant  les  mômes  effets.  Cette  théorie  peut  être 
applicable  à  certains  cas  de  glaucome,  mais  il  a  été  démontré 
que  dans  le  glaucome,  l'œil  ne  subit  ni  épaissement,  ni  réduc- 
tion de  diamètre. 

ScHW.VLBE  a  démontré  qu'il  existe  dans  l'œil  une  véritable 
membrane  .séreuse,  alors  l'hypersécrétion  .séreuse  dans  l'espace 
sus-choroïdien  doit  entraîner  les  phénomènes  du  glaucome. 
Cette  transsudation  pourrait  être  périodique  et  causer  le  glau- 
come aigu  ou  lent  et  le  glaucome  chronique. 

C'est  encore  la  théorie  de  Sichei.,  qui  attribue  le  .glaucome 
à  une  choroïdite.  Il  est  difficile  d'établir  si  la  choroïdite  pré- 
cède ou  suit  le  glaucome. 
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Fig.    115 
Angle  iridien  à  l'état  normal 


Les  remarquables  travaux  de  Leber  sur  les  voies  de  filtra- 
tion  des  liquides  intra-oculaires  ont  fait  entrer  la  pathogénie  du 
glaucome  dans  une  voie  nouvelle.  Cet  auteur  a  démon- 
tré que  les  liquides  de 
la  chambre  antérieure 
ne  s'éliminent  pas  par 
transsudation  à  travers 
la  cornée,  mais  passent 
par  le  corps  vitré,  tra- 
versent l'insertion  in- 
dienne et  quittent  l'œil 
en  passant  par  le  tissu 
trabéculaire  péricor- 
néen,  d'où  ils  se  sont 
déversés  en  parti  dans  le  tissu  sous-conjonctival.  Une  autre 
partie  suit  l'espace  suprachoroïdien  pour  se  rendre  dans  l'espace 
intervaginal  des  gaines  du  nerf  optique,  ou  pour  transsuder 
à  travers  les  mailles  de  la  sclérotique.  La  chambre  antérieure 
est  considérée  comme  un  réservoir  des  liquides  nutritifs  inu- 
tilisés de  l'œil,  c'est  un  espace  lymphatique  contenant,  selon 
l'expression  de  de  Wecker,  du  corps  vitré  filtré. 

En  1876,  DE  Wecker  émit  l'opinion  que  le  glaucome  était 
dû  à  une  entrave  portée  à  l'excrétion  par  une  obstruction  du 
canal  de  Fontana  ;  on  peut  dire  aujourd'hui  que  cette  théorie 
est  en  grande  faveur.  Etant  admises,  les  deux  voies  de  filtration 
des  liquides  de  l'œil,  il  peut  se  faire  que  ces  deux  voies  soient 
entravées,  on  aura  alors  le  glaucome  irritatif  ;  si  la  voie  posté- 
rieure est  atteinte,  c'est  le  glaucome  chronique  simple  ;  si  c'est 
la  voie  antérieure,  le  glaucome  aigu.  Le  glaucome  prodro- 
mique  résulterait  d'une  gêne  de  la  filtration  antérieure  (fig. 
116). 
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Fig.  116 
Angle  irldicn  dans  le  glaucome 


Si  on  considère  com- 
me démontrées,  d'un 
côté  les  voies  de  filtra- 
tion  de  l'œil,  de  l'autre 
l'obstacle  apporté  à 
cette  filtration  au  cours 
du  glaucome,  il  reste  à 
préciser  si  l'obstruc- 
tion des  voies  de  filtra- 
tion est  primitive  ou 
secondaire,  la  cause  ou 
le  résultat  du  glaucome.  Pour  Weber,  de  Darmstadt,  le  glau- 
come serait  plutôt  causé  par  une  hyperémie  passive  dégéné- 
rant en  une  stase  veineuse  produisant  à  son  tour  l'œdème  des 
procès  ciliaires,  et  comme  conséquence  une  gêne  de  la  filtra- 
tion. Panas  a  partagé  cette  opinion,  il  croit  à  l'ischémie  de 
l'artère  ophtalmique,  à  un  engorgement  des  veines  détermi- 
nant une  transsudation  abondante.  Cette  état  correspondrait  à 
une  lésion  ner\-euse,  vaso-motrice,  qu'il  compare  à  l'asphyxie 
locale  des  extrémités,  ou  encore  à  une  altération  morbide  ou 
sénile  du  cœur  ou  des  parois  vascul aires.  Il  cite  à  l'appui  de 
sa  thèse  le  glaucome  hémorrhagique  qui  s'accompagne  d'alté- 
rations morbides  des  parois  vasculaires. 

NiCATi  (i)  dans  une  étude  très  intéressante,  attribue  la 
sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  à  des  glandes  situées  à  la  face 
interne  des  procès  ciliaires  et  leur  a  donné  le  nom  de  glande 
uvéale.  Le  glaucome  et  le  décollement  de  la  rétine,  dépen- 
draient d'un  désordre  fonctionnel  de  ces  glandes. 

Dire  que  la  question  est  résolue  serait  affirmer  trop  ;  il  suffit 

(U  Anhives  (l'ophtalmologie.  1892. 
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de  parcourir  les  principaux  auteurs,  même  les  plus  récents, 
pour  se  convaincre  du  contraire.  Cependant,  en  anahsant 
ces  diverses  théories,  on  ne  peut  manquer  d'en  trouver  de  plus 
acceptables  les  unes  que  les  autres.  Celles  qui  nous  paraissent 
le  mieux  répondre  à  toutes  les  objections  sont  les  trois 
dernières. 

Qu'une  cause  quelconque  intervienne  pour  entraver  les  voies 
de  filtratiou  de  l'œil,  et  ces  causes  peuvent  être  nombreuses,  il 
en  résultera  une  augmentation  de  la  tension  intra-oculaire, 
c'est-à-dire  que  l'apport  de  liquide  ne  sera  pas  contrebalancé 
par  l'excrétion.  D'un  autre  côté,  surv^enant  une  altéra- 
tion des  vaisseaux  sanguins,  nous  aurons  pour  commencer 
une  augmentation  dans  l'apport  des  liquides,  suivie  d'une 
stase  parce  que  le  sang  ne  trouve  pas  une  issue  assez  rapide,  et 
il  en  résultera  encore  une  augmentation  de  tension.  Cette 
tension  exagérée,  avec  ou  sans  œdème  des  procès  ciliaires, 
déterminera  de  plus  une  gêne  croissante  des  voies  defiltration. 
et  partant  les  désordres  graduels  qui  surviennent  au  cours  du 
glaucome. 

En  résumé,  la  tension  augmente  parce  que  les  liquides  intra- 
oculaires  augmentent  en  quantité,  ou  parce  que  les  liquides 
normaux  ne  trouvent  plus  d'issue  facile  par  leur  voie  de  filtra- 
tiou naturelle.  Les  deux  cas  peuvent  se  présenter.  Pour 
nous,  que  l'une  ou  l'autre  tliéorie  soit  la  vraie,  la  différence 
n'est  pas  considérable  ;  il  n'en  reste  pas  moins  admis  par  tous 
que,  dans  les  deux  cas  il  y  a  exagération  de  la  tension  intra- 
oculaire  demandant  comme  traitement  de  faciliter  les  échanges 
qui  se  font  de  l'intérieur  à  l'extérieur  de  l'œil. 

On  doit  retenir  ce  fait  incontestable  et  incontesté,  c'est  que 
le  glaucome  est  caraiicrisc  par  r auo-iuoilafioii  de  la  leiisioii  intia- 
oeida/re  et  ses  eoiiséqiieuees. 
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Peu  importe  que  les  liquides  de  l'œil  soient  sécrétés  en  plus 
o:rande  abondance  ou  que  ces  liquides  soient  en  quantité  nor- 
male mais  demeurent  emprisonnés  dans  l'œil,  la  résultante  est 
la  même  dans  les  deux  cas,  la  tension  intra-oculaire  est  au.ç- 
mentée. 

De  la  rapidité  avec  laquelle  se  produit  cette  pression,  et  de 
son  degré  d'intensité  dépendent  les  formes  de  glaucome  que 
nous  observons  :  i°  le  glaucome  irritatif  aigu  :  2°  le  glau- 
come irritatif  chronique  ;  3°  le  glaucome  chronique  simple. 
Dans  le  premier  cas  l'obstruction  se  complète  du  coup,  la  pres- 
sion est  tellement  forte  qu'elle  peut  abolir  la  vue  dans  l'espace 
de  quelques  heures  ;  dans  le  second  la  pression  est  moindre, 
irrégulière  comme  intensité,  mais  continue  ;  dans  la  troisième 
forme,  la  pression  est  faible,  mais  continue. 

L'augmentation  de  la  tension  intra-oculaire,  quel  que  soit 
d'ailleurs  son  point  de  départ,  peut  expliquer  facilement  la 
plupart  des  symptômes  qui  se  rencontrent  dans  les  différentes 
formes  du  glaucome.  Un  des  premiers  sj-mptômes  accusé  pen- 
dant la  période  prodromique,  est  la  présence  de  cercles  iri.sés 
autour  des  lumières.  Il  peut  être  dû  à  une  altération  des 
milieux  réfringents  de  l'œil  :  corps  vitré,  cristallin  ou  cornée. 
Ces  altérations  elles-mêmes  dépendent  de  troubles  circulatoires 
de  la  choroïde,  comme  il  peut  en  résulter  sous  l'influence  d'une 
pression  exercée  sur  les  vaisseaux.  La  circulation  choroï- 
dienne  étant  entravée,  rien  de  surprenant  que  les  parties  de 
l'œil  qui  en  dépendent  pour  leur  nutrition  en  souffrent.  On 
peut  encore  reporter  à  cette  gêne  secondaire  de  la  nutrition 
l'augmentation  de  la  fluorescence  de  l'œil,  qui  se  traduit  par 
une  apparence  verdâtre  de  la  pupille  ou  même  par  une  véri- 
table cataracte. 
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La  pression  exercée  sur  les  vaisseaux  choroïdiens  explique 
aussi  la  présence  sous  la  conjonctive  d'une  injection  veineuse 
correspondant  aux  veines  ciliaires  antérieures. 

La  circulation  veineuse  intra-oculaire  suit  deux  voies,  une 
postérieure  par  les  vaso-moteurs  et  veines  étoilées,  l'autre 
antérieure  représentée  par  le  canal  de  Schlemn  et  les  veines 
de  l'épisclère.  On  comprend  donc  que  si  la  voie  postérieure 
est  entravée,  la  voie  antérieure  y  suppléera.  C'est  ce  qui  a 
lieu,  non  seulement  dans  le  glaucome,  mais  aussi  dans  les  cas 
de  tumeurs  intra-oculaires,  choroïdites  et  iritis. 

La  gêne  apportée  à  la  circulation  intra-oculaire  se  manifeste 
encore  par  une  réplétion  des  veines  au  niveau  de  la  papille 
optique. 

Cette  gêne  est  manifeste,  surtout  dans  les  cas  où  la  tension 
s'accroît  brusquement,  c'est-à-dire  dans  les  formes  de  glau- 
come irritatif,  alors  on  remarque  aussi  le  pouls  artériel.  Cette 
pulsation  résulte  de  l'obstacle  apporté  à  la  pénétration  du  sang- 
dans  l'œil,  par  suite  de  l'excès  de  tension,  qui  ne  se  trouve 
vaincu  que  lorsque  l'ondée  sanguine  est  chassée  par  la  con- 
traction cardiaque. 

Du  côté  des  nerfs  de  l'œil,  les  effets  de  la  tension  ne  sont  pas 
moins  marqués.  Si  nous  examinons  en  premier  lieu  le  nerf 
optique,  nous  le  trouvons  refoulé  en  arrière  dans  les  cas  de 
glaucome  chronique.  Le  tissu  qui  constitue  la  papille  offre  une 
résistance  égale  sur  toute  son  étendue  ;  dans  aucun  cas,  cette 
résistance  n'égale  celle  de  la  sclérotique  ou  de  la  cornée.  La 
lame  criblée  elle-même,  tout  en  fortifiant  et  protégeant  la  papille 
optique,  ne  peut  offrir  un  obstacle  suffisant  à  une  pression 
exagérée  et  continue.  Il  en  résulte  que  la  papille  se  refoule 
en  arrière  dans  toute  sa  largeur  et  laisse  voir  dans  certains  cas 
le  dessin  de  la  lame  criblée. 


PATHOGÉxXIE   DU  GLAUCOME  209 

Cette  dernière  peut  être  aussi  entraînée  dans  le  mouvement 
de  recul  du  nerf  optique  et  causer  à  son  tour  une  atrophie 
choroïdienne  péripapillaire.  Sous  l'influence  de  cette  pression 
exagérée  et  continuelle,  le  nerf  optique  marche  progressive- 
ment vers  l'atrophie  et  la  sensibilité  rétinienne  s'affaiblit  en 
même  temps.  C'est  ce  qui  explique  les  photopsies,  le  rétrécis- 
sement du  champ  visuel  au  début,  et  plus  tard  la  diminution 
de  l'acuité  visuelle  pouvant  aller  jusqu'à  la  cécité  la  plus 
absolue.  D'un  côté  la  pression  directe  sur  le  nerf  optique  et 
la  rétine  met  un  obstacle  à  son  bon  fonctionnement  ;  d'un 
autre  les  désordres  circulatoires,  qu'ils  soient  primitifs  ou 
secondaires,  hâtent  la  marche  des  lésions  en  privant  cette 
partie  importante  du  système  nerveux  oculaire  de  la  nutrition 
dont  elle  a  besoin. 

La  compression  exercée  sur  les  nerfs  ciliaires  explique  la 
presbyopie  à  marche  rapide  de  la  période  prodromique  ;  le 
muscle  ciliaire  manquant  d'influx  nerveux,  il  en  résulte  une 
parésie  de  ce  muscle.  D'un  autre  côté  le  sphincter  de  la 
pupille  soufire  du  même  état  de  choses,  et  la  pupille  se  dilate. 
Il  se  déclare  des  douleurs  sus-orbitaires,  sous-orbitaires,  et 
à  l'angle  interne  de  l'œil,  la  cornée  devient  insensible,  c'est- 
à-dire  que  les  nerfs  ciliaires  périphériques  deviennent  anesthé- 
siés. 

Enfin,  l'action  directe  de  l'excès  de  pression  intra-oculaire 
se  manifeste  d'une  façon  très  évidente  par  la  propulsion  du 
cristallin  et  de  l'iris  en  avant,  et  par  l'effacement  de  la  chambre 
antérieure.  Eu  examinant  des  yeux  malades,  il  faut  donc 
avoir  présente  à  l'esprit  l'interprétation  à  donner  aux  symp- 
tômes que  nous  venons  d'énumérer.  Chacun  d'eux  a  sa  valeur 
et  sa  signification,  et  nous  guide  vers  un  diagnostic  rationnel. 
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Traitement. — Le  glaucome  nécessite  une  intervention  chi- 
rurgicale que  nous  devons  à  Dic  Graefe. 

Pratiquée  à  la  période  prodroniique,  l'iridectomie  enraye  la 
marche  du  glaucome  ;  pratiquée  dans  le  glaucome  aigu,  elle 
guérit  l'affection,  excepté  dans  des  cas  graves  ;  dans  le  glau- 
come sub-aigu,  l'iridectomie  améliore  souvent  et  arrête  presque 
toujours  la  marche  de  l'affection  ;  dans  le  glaucome  chronique 
simple,  l'iridectomie  ne  produit  pas  toujours  d'amélioration, 
mais  elle  maintient  le  statu  quo.  Dans  cette  dernière  forme,  la 
sclérotomie  (fig.  117)  offre  les  mêmes  avantages  (Iv.  de 
Wecker).  L'iridectomie  a  aussi  pour  effet  de  faire  cesser  les 
douleurs. 

Chez  les  malades  qui,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  ne 
peuvent  être   soumis  à  l'opération,    le    sulfate  d'ésérine,    en 

solution  de  deux  grs.  à  l'once, 
associé  à  la  cocaïne  dans  les 
mêmes  proportions,  agit  comme 
palliatif.  Les  instillations  peuvent 
être  répétées  trois  à  quatre  fois 
par  jour. 

Dans   les    cas   aigus,    outre    ce 

Fig.  117 

Sclérotomie  traitement,  on  peut  recourir  aux 

déplétions  sanguines  à  la  tempe,  et  à  l'emploi  de  la  morphine 
à  l'intérieur,  ou  encore  mieux,  en  injection  à  la  tempe. 

Le  glaucome  hémorrhagique  sera  combattu  par  une  médica- 
tion destinée  à  décongestionner  l'œil  ;  dans  ce  but,  on  donnera 
l'iodure  de  potassium  à  haute  dose,  des  laxatifs,  des  diuré- 
tiques et  des  sudorifiques.  Il  faudra  surveiller  l' alimentation, 
éviter  les  stimulants,  les  émotions  morales  vives.  L'ésérine, 
la  pilocarpine  seront  prescrites  en  instillations  dans  l'œil. 
Abadie   a  conseillé   des  injections  d'ergotine  dans  ces   cas. 
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Les  Opérations  sur  l'œil,  et  en  particulier  l'iridectoniie,  sont 
contre-indiquées.  La  sclérotomie  a  été  recommandée  par 
L.  DE  Wecker. 

ARTICLE   II 

Choroïdite  exsudative  disséminée 

Cette  maladie  est  caractérisée  par  des  exsudais  qui  se  dépo- 
sent, soit  à  la  surface,  soit  dans  l'épaisseur  même  de  la  cho- 
roïde. 

La  maladie  débute  lentement  par  des  taches  blanches  dans 
le  fond  de  l'œil,  localisées  soit  à  la  périphérie,  soit  à  la  macula. 
Ces  taches  sont  rondes  ou  irrégulières,  d'une  teinte  blanche  ou 
jaunâtre,  de  grandeur  et  de  nombre  variable.  Leur  bord  se  fond 
insensiblement  avec  la  teinte  normale  de  la  choroïde  ;  elles  sont 
parfois  entourées  de  pigment.  La  choroïdite  aréolaire  de  Foerstcr 
est  une  variété  de  choroïdite  exsudative.  Cette  forme  affec- 
tant une  marche  chronique,  se  localise  au  pôle  postérieur  de 
l'œil,  au  lieu  de  se  disséminer  à  la  région  équatoriale.  Dans 
la  choroïdite  disséminée,  le  bouton  apparaît  d'abord  et  s'en- 
cadre de  pigment  ensuite,  tandis  que  dans  la  forme  aréolaire, 
la  tache  pigmentai re  apparait  la  première  et  conserve  des  con- 
tours arrondis. 

La  syphilis  en  est  la  cause  la  plus  commune,  on  a  signalé 
aussi  la  dysménorrhée,  l'âge  critiqiie  chez  les  femmes,  l'état 
puerpéral. 

Le  pronostic  n'est  grave  que  dans  le  cas  où  l'affection  .se 
développe  au  ni\eau  de  la  macula. 

Traitement  :  Atropine,  frictions  mercurielles  et  iodure  de 
potassium,  injections   .sous-cutanées  de  nitrate   de  pilocarpine. 
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ARTICLE   III 


Choroïdite  atrophique 


Comme  son  nom  l'indique,  cette  ma- 
ladie est  caractérisée  par  une  atrophie, 
une  perte  de  substance  de  la  choroïde  ; 
■lie  résulte   d'une  atrophie   partielle  des 
xaisseaux  de  la  choroïde.     Elle  apparaît 
sous    forme  de  plaques  blanches  consti- 
tuées par  la  sclérotique  mise  à  nu.     La 
vision  reste  bonne  aussi  longtemps  que 
la  macula  n'est  pas  atteinte. 
Traitement  :    iodure  de  potassium,    stimulants,   verres  fu- 
més. 


Fig.  118 

Choroïdite   atrophique 

(Camuset) 


ACTICLE    IV 


Scléro-choroïdite  postérieure 


La  scléro-choroïdite  postérieure  apparaît  dans  l'œil  myope, 
on  lui  a  donné  aussi  le  nom  de  staphylome  postérieur,  à  cause 
d'une  certaine  procidence  du  globe  de  l'œil  en  arrière.  Les 
symptômes  fonctionnels  sont  ceux  de  la  myopie.  A  Pophtal- 
moscope  on  remarque  autour  du  nerf  optique  une  plaque  atro- 
phique de  grandeur  et  de  forme  variable,  depuis  un  simple 
croissant  (fig.  119)  jusqu'à  des  plaques  envahissant  la  moitié 
du  fond  de  l'œil.  Cette  affection  a  été  signalée  par  Martin 
de  Bordeaux  comme  étant  causée  par  l'astigmatisme  et  indi- 
quant, par  son  mode  de  développement,  la  direction  des 
méridiens  défectueux  de  la  cornée.    Ces  lésions  produisent  des 
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Fig.  llii 

ScliTO-clioroïdite  posU-rieiire 

(Carauset) 


troubles  dans  la  nutrition 
(lu  corps  vitré  et  du  cris- 
tallin, des  corps  flottants 
dans  le  corps  vitré. 

Le  traitement  est  celui 
de  la  cause.  Pour  cor- 
riger la  myopie  et  l'as- 
tii^matisme,  on  prescrira 
l'-s  verres  appropriés  ; 
pour  en  prévenir  le  déve- 
loppement ultérieur,  on 
conseillera  les  précau- 
tions hygiéniques  déjà 
mentionnées. 


ARTICLE    V 


Chorio-rétinite  syphilitique 

Symptômes. — Le  corps  vitré  est  trouble,  le  fond  de  l'œil  est 
vu  connue  à  travers  un  voile,  la  papille  paraît  rouge,  par  un 
phénomène  de  diffraction  de  la  lumière  ou  parcequ'elle  est 
réellement  congestionnée.  Il  existe  comme  une  fine  poussière 
qui  se  déplace  dans  le  corps  vitré.  Dans  les  cas  de  doute,  il 
faut  voir  s'il  existe  d'autres  manifestations  syphilitiques.  Quel- 
quefois, on  voit  apparaître  dans  un  point  quelconque,  à  la 
macula  ou  à  la  périphérie,  une  véritable  éruption  de  boutons, 
dans  d'autres  cas  on  peut  observer  des  hémorrhagies.  Le 
pronostic  est  grave,  à  cause  des  désordres  qui  surviennent  du 
côté  de  la  rétine.  La  maladie  est  longue.  Le  traitement  est 
spécifique. 
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ARTICLE   VI 


Traumatismes,  tumeurs  et  défauts  congénitaux 
de  la  choroïde 

I^a  rupture  de  la  choroïde  a  lieu  à  la  suite  de  traumatismes 
sur  le  globe  de  l'œil. 

Les  autres  enveloppes  de  l'œil  peuvent  participer  à  la  lésion. 
Une  hémorrhagie  en  résulte  à  cause  de  la  vascularité  de  la 
choroïde. 

L^  traitement  consiste  dans  le  repos  de  l'œil,  l'emploi  du 
froid. 

Le  sarcome  de  la  choroïde,  et  surtout  le  sarcome  mélanique, 
se  rencontre  quelquefois.  Ce  dernier  coïncide  généralement 
avec  la  mélanose  du  foie.  L'énucléation  de  l'œil  doit  être 
pratiquée  aussitôt  possible. 

X^' albinisme  est  l'absence  de  pigment  de  la  choroïde. 

Le  coloboma  de  la  choroïde  est  un  arrêt  de  développement 
de  cette  membrane,  portant  sur  une  étendue  variable. 

CHAPITRE  XIX 

AFFECTIONS  DE  LA  RÉTINE 

Les  principales  variétés  de  rétinites  sont  : 

1°  La  rétinite  séreuse  ; 

2°  La  rétinite  exsudative  ; 

3°  La  rétinite  apoplectique  ; 

4°  La  rétinite  pigmentaire. 

L'albuminurie,  la  glycosurie  et  la  syphilis,  les  maladies  du 
cerveau,  les  maladies  du  cœur,  les  affections  de  la  choroïde  par 
voisinage  en  sont  les  causes. 
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ARTICLE    I 

Rétinite  séreuse 

La  rêtbiite  séreuse  est  caractérisée  par  une  infiltration  de 
sérosité  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  rétine. 

Les  symptômes  ophtalmoscopiques,  consistent  dans  une  perte 
de  transparence  de  la  rétine,  et  dans  la  congestion  des  vaisseaux. 

L'œdème  accompagne  en  général  toutes  les  altérations  de  la 
rétine,  exsudats  et  apoplexies.  Il  peut  résulter  d'une  gêne  de 
la  circulation  de  retour.  Les  symptômes  fonctionnels  sont 
vagues,  il  n'existe  ni  douleur  ni  photophobie,  la  vision  est 
diminuée. 

Le  pronostic  est  variable. 

Le  traitement  consiste  dans  le  repos  de  la  vue,  l'emploi  de 
lunettes  fumées.  Il  faut  traiter  la  cause  présumée  et  agir  sur  la 
peau  et  les  reins. 

ARTICLE    II 

La  rétinite  exsudative 

Apparaît  sous  forme  de  taches  blanches,  situées  au  voisinage 
de  la  papille  ou  le  long  des  gros  vaisseaux  et  dans  la  macula. 
Elles  occupent  les  couches  antérieures  ou  postérieures  de  la 
rétine,  ce  que  l'on  détermine  par  les  rapports  des  vaisseaux 
qui  passent  en  avant  ou  en  arrière  des  taches.  L'exsudation 
offre  une  étendue  variable,  dépassant  rarement  le  diamètre  de 
la  papille,  les  bords  .se  fusionnent  insensiblement  avec  la  teinte 
opaline  de  l'œdème  rétinien  qui  les  entoure. 

Les  taches  exsudatives  peuvent  se  résorber  et  la  vision  rede- 
venir bonne. 

Le  traitement  consiste  à  déterminer  la   résorption  par  des 
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frictions  mercurielles,  des  purgatifs  et  l'iodure  de  potassium  à 
l'intérieur,  des  injections  sous-cutanées  de  nitrate  de  pilocar- 
pine. 

ARTICLE   III 

Rétinite  hémorrhagique 

Lorsqu'un  vaisseau  rétinien  se  brise,  le  sang  peut  s'épancher 
entre  la  choroïde  et  la  rétine,  entre  cette  dernière  et  la  mem- 
brane hyaloïde,  dans  l'intérieur  du  corps  vitré,  dans  l'épais- 
seur  même  de  la  rétine.  Les  foyers  d'hémorrhagies  sont  faciles 
à  reconnaître  dans  la  rétine,  leur  siège  de  prédilection  est  la 
macula.  Ils  sont  de  grandeur  variable,  quelquefois  sous 
forme  de  plaques  d'un  rouge  sombre,  oblongues  ou  liné- 
aires, ou  sous  forme  d'aigrettes,  suivant  la  direction  des  vais- 
seaux ou  des  fibres  nerveuses.  Leur  nombre  peut  être  limité  à 
une  seule  surtout  si  elles  sont  grandes,  dans  le  cas  contraire  on 
peut  en  observer  un  grand  nombre.  Il  existe  de  l'infiltration 
séreUvSe  autour  des  taches,  la  papille  elle-même  est  générale- 
ment infiltrée. 

Pronostic. — Les  hémorrhagies  peuvent  disparaître  sans  lais- 
ser de  traces,  elles  peuvent  déterminer  aussi  un  décollement  de 
la  rétine,  ou  une  sclérose  du  tissu  cellulaire.  Le  pronostic  est 
donc  variable,  il  est  en  rapport  avec  la  cause  de  la  maladie. 
Les  hémorrhagies  offrent  de  la  gravité,  surtout  lorsqu'elles 
siègent  à  la  macula.  Les  hémorrhagies  artérielles  sont  plus 
graves  que  les  hémorrhagies  veineuses.  Si  la  cause  réside 
dans  une  maladie  des  vaisseaux,  la  même  maladie  peut  exister 
du  côté  des  capillaires  cérébraux  et  l'avenir  cérébral  du 
malade  est  en  jeu. 

Le  traitement  est  le  même  que  pour  la  forme  précédente. 
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ARTICLE    IV 

Rétinite  pigmentaire 

C'est  une  affection  caractérisée  par  l'infiltration  du  pigment 
choroïdien  dans  l'épaisseur  de  la  rétine.  On  en  reconnaît  deux 
variétés  :    i°  congénitale,  2°  syphilitique  ou  acquise. 

La  maladie  se  reconnaît  à  la  présence 
sur  la  rétine,  de  petites  taches  pignien- 
taires,  situées  le  long  des  vaisseaux  et 
à  la  périphérie  de  la  rétine.  Ces  taches 
s'avancent  progressivement  vers  la  pa- 
pille en  donnant  au  fond  de  l'œil  un 
aspect  tigré  caractéristique.  Il  existe  en 
*'^^-  ^"^"^  même  temps,  une  atrophie  de  la  papille 

et  des  gros  vaisseaux  qui  émergent  du  fond  de  l'œil. 

La  vision  centrale  se  conservée  intacte  pendant  longtemps, 
mais  la  vision  périphérique  devient  défectueuse,  le  champ 
visuel  .se  rétrécit  au  point  de  .se  borner  à  la  vision  directe. 

Il  existe  de  l'héméralopie,  c'est-à-dire  que  les  malades  ne 
voient  bien  qu'avec  un  éclairage  intense.  Il  existe  souvent 
du  nystagmus. 

Les  causes  sont  obscures,  on  a  accusé  les  mariages  consan- 
guins, l'hérédité,  la  .syphilis  héréditaire.  La  maladie  coïncide 
fréquemment  avec  des  doigts  ou  des  orteils  surnuméraires. 

Les  traitements  ne  peuvent  rien  contre  cette  maladie,  si  ce 
n'est  l'observation  de  l'hygiène  de  la  vue.  afin  d'empêcher  la 
maladie  de  faire  des  progrès  trop  rapides. 

(Les  maladies  de  la  rétine  qui  .se  rencontrent  au  cours  de 
l'allniminurie  ou  du  diabète,  .se  rattachent   aux   variétés  déjà 
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décrites,  ce  sont  des  rétinites  exsudatives,  compliquées  ou  non 
d'hémorrhagies.  Elles  ont  ceci  de  particulier,  c'est  qu'elles 
apparaissent  quelquefois  dans  l'œil  longtemps  avant  les  autres 
manifestations  de  la  maladie  dans  d'autres  organes.  Dans 
tous  les  cas  de  rétinites,  il  faut  pratiquer  l'examen  des  urines, 
afin  d'établir  nettement  la  cause  de  la  maladie). 

ARTICLE   V 

Décollement  et  grliome  de  la  rétine 

Le  décollemeiit  de  la  rétine  est  le  soulèvement  de  cette  mem- 
brane, par  une  exsudation  qui  se  forme  au-dessous.  Elle  peut 
résulter  de  traumatisme,  mais  le  plus  souvent  elle  apparaît 
dans  des  yeux  fortement  myopes. 

Ea  vision  est  diminuée  dans  certaines  directions  du  regard 
et  conservée  dans  d'autres.  Ee  décollement  peut  être  limité 
ou  très  étendu,  dans  ce  dernier  cas  le  pronostic  est  très  grave. 

Ea  maladie  se  reconnaît  à  l'ophtalmoscope  au  déplacement 
de  la  rétine  pendant  les  mouvements  de  l'œil. 

Ea  partie  décollée  forme  une  sorte  de  poche  blanc-bleuâtre 
recouverte  de  vaisseaux,  et  qui  flotte  dans  le  corps  vitré. 

Traitement. — Différents  traitements  ont  été  conseillés  pour 
cette  maladie,  mais  aucun  n'a  donné  de  résultats  certains. 
Des  cas  de  guérison  ont  été  signalés  à  la  suite  de  la  ponction 
pour  évacuer  le  liquide  épanché,  à  la  suite  de  l'iridectomie, 
et  de  l'emploi  de  l'ésérine  combiné  aux  repos  des  3^eux  dans 
la  position  horizontale. 

Gliomc  de  la  rétine. — Cette  tumeur  est  celle  qu'on  observe  le 
plus  fréquemment  dans  la  rétine,  elle  atteintsurtout  les  jeunes 
sujets.  Elle  se  reconnaît  à  l'aspect  du  fond  de  l'œil  connu  sous 
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le  nom  d'œil  de  chat  amaurotique,  à  l'excès  de  tension  ocu- 
laire et  aux  vives  douleurs  qu'elle  détermine.  Au  début, 
rophtalmoscope  fait  voir  une  bosselure  immobile  de  la  rétine, 
plus  tard,  lorsque  la  tumeur  a  fait  irruption  à  travers  la  scléro- 
tique ;  l'âge  du  patient  peut  nous  aider  à  faire  un  diagnostic 
différentiel  avec  le  sarcome  mélanique  de  la  choroïde. 

CHAPITRE  XX 

AFFECTIONS  DU  NERF  OPTIQUE 

ARTICLE   I 

Névrite  optique 

La  névrite  optique  est  une  inflammation  ou  simplement  un 
œdème  de  la  papille.  Elle  résulte  d'une  inflammation  de  voi- 
sinage, d'une  accumulation  de  liquide  dans  sa  gaine,  de 
tumeurs  de  l'orbite  ou  du  cerveau,  ou  d'affections  cérébrales 
accompagnées  d'œdème  et  d'augmentation  de  la  pression  intra- 
crânienne. 

Lorsque  l'inflammation  se  propage  du  globe  au  schiasma,  la 
névrite  est  dite  ascendante  ;  lorsqu'elle  origine  au  cerveau, 
qu'elle  descend  vers  la  papille,  elle  porte  le  nom  de  névrite 
descendante.  La  papille  et  la  rétine  participent  souvent  à  la 
même  l«5siou,  on  l'appelle  alors  papillo  ou  névro-rétinite. 

Symptômes. — Le  nerf  optique  peut  être  fortement  œdématié 
sans  que  cependant  la  vision  soit  manifestement  diminuée.  A 
l'ophtalmoscope,  le  début  de  la  maladie  s'annonce  par  un 
manque  de  délimitation  de  la  papille,  les  bords  sont  eff"acés  ;  la 
papille  perd  sa  couleur  rose,  devient  rouge  ou  jaune  sale,  elle 
proémine  en  avant  (fig.  120).     Les  vaisseaux,  devenant  plus 
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Fis.  120 
(Schweinitz) 

nombreux,  sont   tortueux,    disparaissent   par   place,   et   sont 
entremêlés  de  stries  blanchâtres  ou  d'hémorrhagies. 

Le  traitement  est  celui  de  la  cause,  joint  à  l'emploi  des 

absorbants. 

ARTICLE    II 

Névrite  optique  et  affections  cérébrales 

De  Graefe,  à  qui  revient  l'honneur  d'avoir  le  premier 
attiré  l'attention  sur  les  relations  qui  existent  entre  les  affec- 
tions cérébrales  et  les  lésions  du  nerf  optique,  avait  d'abord 
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cru  à  la  migration  de  l'altération  encéphalique  par  le  nerf 
jusqu'à  la  papille.  Frappé  de  l'insuffisance  de  la  théorie,  il 
pensa  alors  que  certaines  névrites  étaient  dues  à  une  exagéra- 
tion de  la  tension  intra-crânienne.  Mais  les  faits  ont  démontré 
contre  cette  théorie  que  la  névrite  peut  se  produire  indépen- 
damment de  la  grosseur  des  tumeurs  cérébrales  ;  on  l'obsen-e 
avec  des  tumeurs  très  petites,  elle  manque  avec  des  tumeurs 
volumineuses.  Contre  la  théorie  de  la  propagation,  les  faits 
ont  démontré  (Parineau)  (i)  que  la  névrite  optique  peut 
être  causée  par  des  lésions  intra-crâniennes  très  variables, 
généralisées  ou  limitées  à  certaines  parties,  occupant  les  parois 
du  crâne  ou  de  l'encéphale,  siégeant  à  la  base  ou  à  la  convexité, 
dans  les  hémisphères  antérieurs  ou  dans  le  cervelet,  intéres- 
sant l'expansion  intra-crânienne  des  nerfs  optiques,  ou  étant 
assez  distante  pour  qu'il  soit  impossible  d'invoquer  une  lésion 
de  voisinage. 

D'après  L.  de  Wecker,  les  maladies  qui  ont  leur  siège  à  la 
base  du  crâne,  telle  que  :  la  méningite  basillaire  chronique, 
l'exostose  de  la  base,  s'accompagnent  souvent  d'atrophie 
simple  de  la  papille,  tandis  que  les  lésions  cérébrales  propre- 
ment dites,  s'accompagnent  plus  souvent  de  névrite. 

La  papille,  après  avoir  présenté  les  symptômes  caractéris- 
ticjnes  de  l'inflammation,  peut,  au  bout  d'un  certain  temps, 
affecter  ceux  de  l'atrophie  simple.  De  Graefe  explique  ainsi 
l'atrophie  simple  à  la  suite  de  tumeurs.  "  Si  une  interruption 
"  dans  la  conductibilité  nerveuse  s'effectue,  soit  dans  les 
"  centres  nerveux,  soit  à  la  base  du  crâne,  soit  dans  l'orbite,  à 
"  l'époque  où  il  n'a  pas  exi.sté  d'exagération  de  la  pression 
"  intra-crânieinie,    dans  ces  circonstances,    il  se  développera 

(l)  Annales  ifocillintique. 
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"  d'abord  une  dégénérescence  atrophique,  qui  n'est  en  quelque 
"  sorte  que  la  conséquence  anatomique  de  la  séparation  du 
*  '  nerf  de  son  centre.  Une  fois  que  cette  dégénérescence  est 
"  produite,  les  causes  qui  ultérieurement  pouvaient  détermi- 
"  ner  la  production  de  la  névrite  ou  de  la  stase  papillaire  ne 
"  trouvent  plus  un  terrain  propice  à  leur  développement." 

lya  névrite  optique,  bien  qu'elle  se  présente  dans  le  cours  de 
certaines  maladies,  autres  que  celles  du  cerveau,  offre  cepen- 
dant des  rapports  très  intimes  avec  les  affections  encéphali- 
ques. La  raison  de  ces  rapports  ne  réside  pas  exclusivement 
dans  le  voisinage  du  nerf  optique  et  du  cerveau.  Les  inflam- 
mations qui  se  propagent  par  continuité  de  tissu,  les  névrites 
descendantes  sont  rares.  Le  plus  souvent,  la  névrite  consiste 
en  un  œdème  qui  coïncide  avec  un  état  analogue  du  cerveau, 
avec  l'hydrocéphalie. 

Selon  quelques  auteurs,  cet  œdème  du  nerf  optique,  serait 
dû  à  un  épanchement  qui  fuserait  entre  les  gaines  interne  et 
externe,  dans  l'espace  de  Schwalbe.  Toute  affection  céré- 
brale susceptible  de  produire  l'hydrocéphalie  et  l'œdème  peut 
produire  par  là  même  un  œdème  de  la  papille.  Dans  la 
méningite  tuberculeuse,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  la 
névrite  optique  ;  or,  dans  ces  cas  l' épanchement  ventriculaire 
est  une  complication  fréquente,  et  les  lésions  de  la  papille 
tiennent  à  l'hydrocéphalie  et  non  à  une  altération  de  voisi- 
nage, à  l'inflammation  des  méninges  ou  du  cerveau  (Pari- 
neau)  . 

Ces  assertions  perdraient  de  leur  valeur  si  elles  n'étaient 
appuyées  sur  l'anatomie  pathologique.  Heureusement  des 
autopsies  nombreuses  ont  démontré  que  dans  tous  les  cas  où 
la  méningite  s'est  compliquée  de  névrite  optique,  l'hydrocépha- 
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lie  existait  et  le  plus  souvent  très  abondante.  Cependant  l'hy- 
drocéphalie peut  exister  sans  produire  cette  névrite.  Dans  ce 
cas.  répanchement  n'est  pas  en  général  très  abondant  ou  peut 
coincïder  avec  une  boîte  crânienne  susceptible  de  se  laisser 
distendre,  comme  chez  les  jeunes  sujets  aussi  longtemps  qu'il 
n'y  a  pas  con.solidation  des  os. 

C'est  pour  cette  raison  que  la  névrite  optique  ne  s'observe 
pas  plus  souvent  dans  l'hydrocéphalie  congénitale. 

Pour  que  l'épanchement  ventriculaire  puisse  développer  la 
névrite,  il  faut  qu'il  trouve  dans  les  parois  du  crâne  une  résis- 
tance suffisante  pour  augmenter  la  tension  intra-crânienne. 

Chez  les  jeunes  enfants,  les  parois  du  crâne  se  laissent  dis- 
tendre par  le  liquide  de  sorte  que  le  cerveau  n'a  pas  à  supporter 
une  pression  très  forte.  C'est  probablement  à  l'absence  de 
cette  compression  qu'il  faut  attribuer  le  peu  d'obstacle  apporté 
au  développement  physique  et  intellectuel  des  enfants  atteints 
d'hydrocéphalie,  lorsque  l'épanchement  reste  stationnaire 
(Parineau). 

Les  tumeurs  cérébrales  peuvent  exister  sans  névrite  optique  ; 
pour  qu'il  y  ait  névrite  dans  ces  cas,  il  faut  que  la  tumeur  ait 
produit  un  épanchement  ventriculaire,  un  œdème  cérébral. 
La  uévrite  optique  dépend  donc  de  trois  facteurs  :  épanche- 
ment ventriculaire,  œdème  cérébral  et  pression  intra-crânienne 
exagérée. 

Nous  acceptons  d'autant  plus  ces  conclusions  qu'un  certain 
nombre  d'autopsies  pratiquées  à  l'Hôpital  Notre-Dame  dans 
ces  sortes  de  cas.  nous  en  ont  prouvé  toute  l'exactitude  (i). 

Le  mode  de  production  de  l'œdème  papillaire  a  fait  le  sujet 
de  nombreuses  discu.ssions.     On  a  cru  d'abord  à  une  compres- 

(1)  Voir  dans  l'Union  médicale  du  Canada,  années  1881,  1882  et  1883,  différents 
cas  rapportés  par  l'auteur  et  une  étude  plus  approfondie  de  la  question. 
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sion  du  sinus  caverneux.  Manz,  Giraud-Teulon  ont  émis 
l'opinion  que  le  liquide  céphalo-rachidien  était  refoulé  vers  la 
papille  par  l'espace  de  Schwalbe  ;  Robin,  Schwalbe  ont 
attribué  l'œdème  à  une  gêne  de  la  circulation  lymphatique. 
Selon  ces  auteurs  le  nerf  optique  contiendrait  des  vaisseaux 
lymphatiques  qui  iraient  se  déverser  dans  les  espaces  lympha- 
tiques du  cerveau,  les  ventricules  en  particulier,  qui  formeraient 
de  vastes  réservoirs  lymphatiques. 

Brown-Sequard,  Benedict,  Abadie  attribuent  la  stase 
papillaire  à  des  troubles  vaso-moteurs.  Pour  Parineau, 
l'œdème  papillaire  est  de  même  nature  que  l'œdème  cérébral, 
dépend  de  la  même  cause  et  résulte  de  la  stase  lympha- 
tique causée  par  l'épanchement  ventriculaire.  Telles  sont,  en 
résumé,  les  théories  qui  font  encore  le  thème  des  discussions 
savantes  pour  interpréter  la  névrite  optique.  Nous  avons  voulu 
les  exposer  ici  brièvement  et  non  les  juger. 

article    III 

Atrophie  du  nerf  optique 

L'atrophie  du  nerf  optique  peut  résulter  d'une  névrite 
optique  ou  d'une  maladie  essentielle  du  système  nerveux,  telle 
que  la  sclérose,  ou  d'une  tumeur  cérébrale,  comprimant 
l'expansion  intra-crânienne  du  nerf  optique,  ou  d'une 
tumeur  de  l'orbite,  comprimant  la  partie  intra-orbitaire  du 
nerf  optique.  L'atrophie  se  reconnaît  à  l'ophtalmoscope,  à 
une  décoloration  de  la  papille,  jointe  à  une  diminution  du 
calibre  des  vaisseaux  centraux.  La  papille  peut  être  blanche 
ou  grise,  gris  bleuâtre  ou  verdâtre.  La  vision  est  diminuée 
ou  abolie,  et  le  pronostic  est  grave.  Les  traitements  employés 
ont  donné  peu  de  résultats,  surtout  dans  les  cas  anciens.     On 


TUMEURS    DU    NERF   OPTIQUE  225 

conseille  les  injections  sous-cutanées  de  strychnine  et  l'emploi 
de  l'électricité. 

ARTICLE   IV 

Tumeurs  du  nerf  optique  et  embolie  de  l'artère 
centrale  de  la  rétine 

Les  tumeurs  du  )icrf  optiqiie  sont  rares. 

\J embolie  de  r artère  centrale  résulte  d'un  caillot  emporté  par 
le  torrent  circulatoire  dans  le  tronc  ou  une  des  branches  de 
l'artère  centrale.  Cette  maladie  débute  brusquement  et  cause 
une  cécité  complète.  La  papille  est  pâle,  il  se  forme  une 
suffusion  séreuse  dans  la  rétine,  les  artères  sont  filiformes  et 
l'atrophie  survient. 

Traitement  nul. 

CHAPITRE    XXI 

AMBLYOPIE  ET  AMAUROvSE 

Nous  désignons  sous  ce  nom  l'affaiblissement  ou  la  perte  de 
la  vue,  sans  lésions  ophtalmoscopiques  appréciables.  Les 
amblyopies  reconnaissent  pour  cause,  des  lésions  cérébrales, 
des  influences  toxiques,  parmi  lesquelles  la  nicotine  et  l'alcool 
comptent  parmi  les  plus  communes.  Il  y  a  aussi  l'amblyopie 
glycosurique,  hystérique,  réflexe,  par  défaut  d'usage,  comme 
au  cours  du  strabisme. 

Ces  amblyopies  s'accompagent  souvent  de  dyschromatopsie. 

Traitement. — Il  faut  s'efl"orcer  de  trouver  la  cause  et  de  la 
supprimer.  Le  citrate  de  fer  et  de  strychnine  à  l'intérieur  est 
conseillé,  ainsi  que  l'emploi  des  courants  électriques  con- 
tinus. 
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hp:miopie 


L'hémiopie  est  la  perte  d'une  moitié  du  cliaiup  visuel,  dans 
le  sens  horizontal  ou  vertical. 

ly'hémiopie  est  homonyme  ou  croisée,  elle  est  homonyme, 
(fig.  12 1)  lorsque  l'abolition  du  champ  visuel  porte  sur  les 
côtés  correspondants  de  l'œil,  à  droite  ou  à  gauche,  l'hémiopie 
est  croisée,  lorsque  la  moitié  du  champ  visuel  est  abolie  à 
droite  pour  un  œil  et  à^gauche  pour  l'autre. 

Ce  trouble  de  la  vue 
résulte  le  plus  souvent, 
d'une  compression  exercée 
sur  une  bandelette  optique 
par  iine  tumeur  située  à 
la  base  du  crâne.  L'in- 
terprétation exacte  à  don- 
ner à  ce  phénomène  de 
r  hémiopie,  est  entière- 
ment liée  au  mode  de 
croissement  et  de  distribution  des  fibres  du  nerf  optique, 
depuis  son  origine  jusqu'au  chiasma.  Les  auteurs  ne  s'ac- 
cordent pas  à  ce  sujet. 


Fig.  121 
(Daguenet) 


CHAPITRE  XXII 


CRISTALLIN  ET  CORPS  VITRE 


Les  opacités  du  cristallin  ou  de  sa  capsule  portent  le  nom  de 
cataracte.  Il  y  a  trois  grandes  classes  de  cataractes  :  i  °  les  cata- 
ractes capsulaire  s  ;  2°  leiicata?-actes  lenticulaires  :  3°  les  cataractes 
ca  psiilo4entic7iîaircs . 
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ARTICLE    I 

Cataractes  capsulaires 

Les  cataractes  capsulaires  sont  à  proprement  parler  des 
cataractes  soiis-capsulaires.  Elle  sont  formées  par  la  proliféra- 
tion des  cellules  épithéliales  sousjacentes  à  la  cristalloïde 
antérieure.  Elles  sont  réconnaissables  à  la  présence  des  taches 
d'un  blanc  craj'eux,  tranchant  nettement  sur  l'opacité  cristal- 
linieune,  lorsque  celle-ci  existe,  et  à  plus  forte  raison  sur  le  fond 
noir  de  la  pupille.  Si  elles  existent  seules,  isolées,  il  n'est 
pas  nécessaire  d'intervenir  ;  si  elles  coincïdent  avec  une  cata- 
racte lenticulaire  il  convient  d'en  opérer  l'extraction.  Il  faut 
s'attendre  à  éprouver  un  peu  de  difficulté  à  séparer  la  lentille 
de  sa  capsule,  ce  qui  nécessite  des  manœuvres  opératoires  plus 
longues  et  rend  le  pronostic  moins  favorable.  En  outre,  ces 
cataractes  indiquent  souvent  un  état  pathologique  du  tractus 
uvéal  qui  aggrave  encore  le  pronostic. 

ARTICLE    II 

Cataracte  lenticulaire 

Ou  doit  considérer  dans  la  cataracte  lenticulaire,  son  degré 
de  développement  et  établir  si  elle  est  complète  ou  incomplète, 
c'est-à-dire  si  l'opacité  s'étend  à  tout  le  cristallin  on  seulement 
à  une  portion. 

On  arrivera  ainsi  à  diagnostiquer  des  cataractes,  soit  com- 
mençantes, soit  stationnaires,  à  localiser  le  siège  de  l'opacité 
au  centre,  à  la  périphérie  ou  dans  une  zone  intermédiaire 
autour  du  noyau.  Le  second  point  à  établir,  est  le  degré  de 
consistence  de  la  cataracte,  il  faut  savoir  si  une  cataracte  est 
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dure,  molle,  ou  liquide.  En  troisième  lieu,  il  faut  reconnaître 
si  une  cataracte  est  simple  ou  compliquée,  c'est-à-dire  s'il 
existe,  en  même  temps  que  la  cataracte,  des  lésions  ou  d'autres 
maladies  de  l'œil  qui  en  rendent  le  pronostic  défavorable. 

Degré  de  développement 

Cataractes  incomplètes. — Pour  reconnaître  le  degré 
et  le  siège  de  l'opacité  cristallinienne,  il  faut  dilater  la  pupille 
avec  l'atropine  et  examiner  le  cristallin  avec  l'aide  de  l'ophtal- 
moscope  et  de  l'éclairage  oblique.  La  lumière  de  l'oplitalmos- 
cope  projetée  dans  la  pupille  laisse  apparaître  alors  sur  le  fond 
rouge  de  cette  dernière,  des  taches  de  formes  variées. 

Ce  sont  des  stries  sous  formes  d'ai- 
guillettes (fig.  122)  ou  d'étoiles,  loca- 
lisées au  centre  ou  à  la  périphérie  de 
la  pupille.  Parmi  ces  cataractes  incom- 
plètes, il  y  a  la  cataracte  nucléaire,  qui 
se  développe  sur  des  sujets  âgés.  Elle 
siège,  comme  son  nom  l'indique,  dans 
Fig.  122  le  noyau  du  cristallin ,  où  elle  forme  une 

opacité  ronde  bien  limitée,  qui  a  une  certaine  tendance  à  rester 
stationnaire. 

Elle  cause  un  trouble  visuel  considcral^le,  vu  l'ctroitesse  de 
la  pupille  chez  les  adultes. 

La  cataracte  zomdaire  ou  stratifiée,  (fig.  123)  a  son  siège  dans 
une  zone  intermédiaire  entre  le  noyau  et  les  couches  péri- 
phériques. Elle  apparaît  sous  forme  d'une  tache  centrale  à 
bords  plus  opaques  que  son  centre.  lîUe  cause  aussi  des 
troubles  visuels  marqués  et  force  les  patients  à  voir  de  très 
près.  Cette  cataracte  est  stationnaire,  elle  peut  rester  telle 
toute  la  vie,  elle  est  congénitale. 
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Les  cataractes  polaires,  anté- 
rieure et  postérieure,  sont 
stationnaires  ;  l'antérieure  est 
\t  plus  souvent  liée  à  une  lé- 
sion de  la  capsule  :  ce  qui  le 
]irouve,  c'est  son  apparence 
crayeuse.  Pour  reconnaître 
l'opacité  antérieure,  del'opa- 
Pig  P23  cité    située    au    pôle    posté- 

rieur, on  fait  exécuter  des  mouvements  au  miroir  ophtalmos- 
copique  qui  éclaire  la  pupille,  on  observe  alors  que  l'opacité 
po.stérieure,  marche  en  sens  inverse  tandis  que  l'autre  reste 
immobile  ou  marche  en  sens  direct. 

La  cataracte  pyramidale  est  aussi  une  cataracte  partielle, 
mais  appartenant  plutôt  à  la  classe  des  cataractes  capsulo- 
lenticulaires.  Elles  ont  la  forme  d'une  pyramide  dont  le  som- 
met est  à  la  cornée  et  la  base  au  cristallin,  elles  .sont  congéni- 
tales ou  résultent  de  perforations  cornéennes  suivies  de  rupture 
de  la  capsule.  L'éclairage  oblique  vient  confirmer  tous  ces 
détails. 

Le  pronostic  des  cataractes  incomplètes  est  variable,  lorsqu'il 
s'agit  de  cataractes  corticales,  l'opacité  peut  se  généraliser 
rapidement  à  tout  le  cristallin  et  nécessiter  l'extraction.  Si 
l'opacité  est  stationnaire  et  centrale,  on  peut  y  remédier  par 
une  iridectomie. 

Cataracte  complète. — La  cataracte  est  complète,  lorsque 
lophtalmo.scope  ne  réussit  pas  à  éclairer  un  point  quelconque 
du  champ  pupillaire.  Il  peut  se  faire  cependant,  que  toutes  les 
masses  corticales  ne  .soient  pas  complètement  opacifiées,  mais 
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au  point  de  vue  pratique,  on  peut  déclarer  la  cataracte  com- 
plète et  opérable,  si  aucune  complication  ne  s'y  oppose.  Les 
cataractes  complètes  peuvent  être  cojigétiitales,  séniles,  diabé- 
tiques, fraiiuiafiques,  glaucomatciiscs. 

Degré  de  consistence  de  la  cataracte 

La  CATARACTE  MOLLE  se  développe  chez  les  sujets  dont  le 
noyau  cristallinien  n'est  pas  encore  formé,  c'est-à-dire  avant 
30  ans.  Sa  couleur  est  ordinairement  d'un  blanc  laiteux  ou 
bleuâtre,  semblable  à  celle  de  l'empois.  Elle  débute  générale- 
ment par  la  périphérie.  Le  gonflement,  l'imbibition  des  masses 
corticales  augmentent  le  volume  du  cristallin,  il  en  résulte  un 
refoulement  de  l'iris  en  avant,  une  dilatation  de  la  pupille,  et 
l'apparition  d'un  cercle  noir  au  pourtour  de  la  pupille  formé  par 
le  rebord  uvéen  de  l'iris.  Ces  cataractes  peuvent  devenir  liqîiides, 
et  plus  tard  membraneuses  ou  aride-siliqueiises .  Si  ce  phénomère 
a  lieu  chez  un  sujet  dont  le  noyau  est  induré,  on  aura  une 
catar-acte  morganiennc.  Il  y  aura  un  noyau  qui  se  déplacera 
dans  le  sac  capsulaire  transformé  en  une  poche  kystique- 
La  cataracte  trauviatique  est  presque  toujours  molle,  ainsi  que 
la  cataracte  congénitale. 

Cataracte  dure. — Cette  variété  de  cataracte  se  rencontre 
chez  les  vieillards,  c'est-à-dire  sur  des  sujets  ayant  dépassé  la 
cinquantaine.  On  l'appelle  souvent  pour  cette  raison,  cata- 
racte sénile.  Toute  cataracte  qui  se  développe  sur  un  sujet 
âgé  est  une  cataracte  appartenant  à  la  variété  des  cataractes 
dures.  Quand  le  noyau  est  formé,  c'est  autour  de  lui  que  se 
développe  l'opacité.  Le  centre  du  cristallin,  quoique  sclérosé 
demeure  transparent  et  la  cataracte  sénile  est  à  proprement 
parler,  une  cataracte  corticale.  L'opacité  n'entoure  pas  tou- 
jours immédiatement  le  noyau,  elle  se  développe  quelquefois  à 
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la  périphérie.    Cette  cataracte  a  une  marche  variable  :  il  est 
impossible  d'en  préciser  le  développement. 

La  couleur  de  cette  forme  de  cataracte  est  généralement 
d'autant  plus  foncée  qu'elle  est  de  date  plus  ancienne,  elle  est 
souvent  jaune  ambrée,  brunâtre  ou  d'un  brun  rougeâtre. 
L'apparence  verdâtre  de  la  pupille  peut  facilement  induire  en 
erreur  et  faire  confondre  un  glaucome  avec  une  cataracte,  l'exa- 
men à  l'ophtalmoscope  lèvera  tous  les  doutes.  Un  autre  signe 
de  la  cataracte  dure,  est  la  présence  d'un  demi  cercle  noirâtre 
formé  par  l'ombre  de  l'iris  sur  le  cristallin,  ceci  est  dû  à  la 
sclérose  du  cristallin  qui  laisse  un  espace  libre  entre  celui-ci  et 
l'iris. 

Cataracte  simple  ou  compliquée 

Cataracte  simple. — La  cataracte  est  dite  .simple,  lors- 
qu'elle existe  seule,  sans  lésions  de  voisinage. 

Cataracte  compliquée. — La  cataracte  compliquée,  par 
opposition,  est  celle  qui  s'accompagne  de  maladies  profondes  de 
l'œil,  telles  que  :  atrophie  du  nerf  optique,  rétinites  ou  choroï- 
dites,  glaucome  ou  encore  traumatismes  et  maladies  des  parties 
extérieures  de  l'œil.  Il  est  très  important  d'établir  la  nature 
de  ces  complications,  car  elles  peuvent  contre-indiquer  l'opéra- 
tion. Il  faut  s'assurer  de  l'état  du  fond  de  l'œil  par  l'examen 
de  la  perception  lumineuse.  Quel  que  soit  le  degré  de  développe- 
ment d'une  cataracte,  un  patient  doit  pouvoir  dire  dans  quelle 
direction  on  fait  mouvoir  ime  bougie  à  la  distance  de  deux  à 
trois  mètres.  L'éclairage  à  l'ophtalmo.scope  dans  une  chambre- 
noire  répond  au  même  but.  Si  cette  perception  est  abolie,  le 
pronostic  sera  grave  et  l'opération  lais.sera  peu  ou  i)oint  de 
chances  de  succès.  Ainsi  en  est-il  d'iritis  chroniques,  de  phé- 
nomènes glaucomateux  et  d'inflammations  des  membratits 
externes  de  l'œil. 


232  TRAITEMENT   DE    LA   CATARACTE 

IStiologie. — Les  causes  de  cataractes  ne  sont  pas  bien  éluci- 
dées. Chez  les  vieillards  la  cataracte  survient  comme  les  che- 
veux blancs.  Elle  peut  résulter  de  choroïdites,  de  glaucome, 
d'arrêts  de  développement  pendant  la  vie  intra-utérine  et  de 
traumatismes. 

Le  pronostic  dépend  de  la  variété  à  laquelle  on  a  affaire  et 
des  complications  qui  l'accompagnent.  La  cataracte  simple 
guérit  dans  la  grande  majorité  des  cas  par  une  opération 
appropriée. 

Traitement. — Le  traitement  est  toujours  et  exclusivement 
chirvirgical.  Il  consiste  à  frayer  un  chemin  aux  rayons  lumi- 
neux par  une  pupille  artificielle  dans  les  cas 
de  cataractes  centrales  stationnaires,  et  à  faire 
disparaître  le  cristallin  opacifié  dans  les  autres 
variétés. 

Ce  dernier  but  est  atteint  par  l'extraction  de 

Fig.  124  Is-  cataracte,  ou  en  ouvrant  la  capsule  pour 

livrer  le  cristallin  à  l'absorption.     Cette  dernière  méthode  est 

appliquable  aux  cataractes  molles  ;   cependant  l'extraction  est 

aussi  pratiquée  dans  ces  cas. 

Pour  les  cataractes  molles,  un  procédé  rapide  consiste  àenle- 
ver  le  contenu  de  la  capsule  avec  un  aspirateur.  Ceci  permet 
de  limiter  l'opération  à  une  petite  ouverture  de  la  cornée.  On 
peut  encore  tenter  l'extraction  linéaire  à  travers  une  ouver- 
ture étroite  faite  à  la  cornée.  Dans  la  cataracte  dure  et  ses 
variétés,  l'extraction  a  lieu  à  travers  une  large  incision  cor- 
néenne,  pratiquée  avec  le  couteau  de  Graefe,  et  combinée  ou 
non  à  l'iridectomie,  qui  facilite  l'expulsion  du  cristallin  (i). 

(1)  L'emplacement  de  la  section  est  représentée  par  la  fig.  121,  quant  aux  instru- 
ments généralement  en  usage  pour  cette  opération,  les  principaux  sont  représentes 
ci-apres. 
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Le  choix  de  l'emplacement  de  la  section,  la  direction  à  lui 
donner,  l'opportunité  de  l'iridectomie,  l'utilité  des  lavages  du 
sac  capsulaire,  le  choix  des  instruments  à  adopter,  le  moment 
le  plus  opportun  pour  pratiquer  l'opération,  le  choix  et  la  ma- 
nière d'employer  les  antiseptiques,  le  traitement  pré-et  post- 
opératoire feraient  l'objet  d'études  et  de  critiques  très  intéres- 
santes, mais  nousrenvoyons  le  lecteur  à  des  traités  plus  complets 
pour  l'étude  plus  approfondie  de  ces  questions. 

La  cataracte  traumatique,   à  cause  des  désordres  inflamma- 
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toires  qui  l'accompagnent,  nécessite  un  traitement  médical  et 
chirurgical.  Après  l'accident,  on  prescrit  des  compresses  froi- 
des et  l'usage  de  l'atropine.  Si  le  sujet  est  jeune, la  résorption 
peut  se  faire  graduellement  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'extraire 
les  masses  opacifiées  ;  s'il  s'agit  d'un  adulte,  aussitôt  que  les 
phénomènes  inflammatoires  sont  calmés,  il  faut  recourir  à  l'ex- 
traction. 

ARTICLE     III 

Luxation  du  cristallin 

Sous  l'influence  de  traumatismes,  le  cristallin  est  sujet  à  se 
luxer  dans  le  corps  vitré,  la  chambre  antérieure  ou  sous  la  con- 
jonctive à  travers  une  rupture  de  la  sclérotique.  Ces  lésions 
entraînent  une  perte  de  transparence  du  cristallin  et  implique 
un  pronostic  assez  grave  au  point  de  vue  de  la  vision.  La 
luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin  permet  une  extraction 
facile.  Toutes  les  fois  qu'il  agit  à  la  façon  d'un  corps  étran- 
ger en  déterminant  de  l'inflammation  et  en  faisant  courir  à 
l'œil  les  risques  d'une  ophtalmie  .sympathique,  il  faut  l'enle- 
ver quelle  que  .soit  la  position  qu'il  occupe. 

\,'aphakie  e.st  l'absence  du  cristallin  ;  elle  peut  être  congé- 
nitale ou  acquise,  dans  ce  dernier  cas  elle  résulte  de  l'extraction 
de  la  cataracte.  On  doit  y  remédier  par  l'usage  de  verres  con- 
vexes. 

ARTICLE   IV  \ 

Maladies  du  corps  vitré 

Les  désordres  qui  .surviennent  dans  le  corps  vitré  sont  rare- 
ment primitifs,  ils  surviennent  à  la  suite  de  maladies  de  voisi- 
nage, de  choroïdites,  de  cyclites  ou  de  rétinites,  de  trauma- 
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tismes  du  globe  de  l'œil,  de  myopie,  etc.  On  observe  dans  le 
corps  vitré  des  dépôts  flottants  déforme  et  de  couleur  variable. 
Des  dépôts  de  cholestérine  produisent  le  s^-nchysis  étincelant. 
on  observe  alors  des  corps  brillants  qui  se  déplacent  pendant 
les  mouvements  de  l'œil. 

Des  corps  étrangers  peuvent  se  loger  dans  le  corps  vitré  et 
être  enlevés  avec  succès  ;  avec  l'électro-aimant  s'il  s'agit  de 
parcelles  de  fer. 

Le  C5^sticerque  y  établit  aussi  son  domaine,  c'est  une  mala- 
die rare,  au  moins  dans  ce  pays. 

CHAPITRE    XXIII 

HYGIÈNE  DE  LA  VUE 

Un  des  plus  grands  dangers  qui  attend  l'enfant,  au  moment 
de  sa  naissance,  est  la  contamination  de  ses  yeux,  par  une 
matière  septique,  provenant  du  vagin  de  la  mère.  Deux 
moyens  prophylactiques  existent  pour  empêcher  le  développe- 
ment de  l'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  : 

1°  Des  injections  vaginales  anti.septiques  chez  la  mère,  avant 
l'accouchement,  .surtout  chez  celles  qui  ont  des  pertes  blanches 
ou  de  nature  blennorrhagique  ;  2°  le  lavage  des  yeux  de  l'en- 
fant immédiatement  après  la  naissance.  Ce  lavage  doit  être 
fait  avec  de  l'eau  tiède  saturée  d'acide  borique  ;  il  faut  éviter 
que  l'eau  savonneuse,  qui  .sert  à  laver  le  reste  du  corps,  ne 
pénètre  entre  les  paupières.  Lorsque,  au  su  du  médecin,  il 
existe  une  blennorrhagie  chez  une  femme  enceinte,  un  traite- 
ment rigoureux  s'impose.  Si  la  maladie  existe  encore  au 
moment  de  l'accouchement,  à  part  les  lavages  antiseptiques 
pratiqués  immédiatement  avant  l'accouchement  et  le  nett03age 
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minutieux  des  j^eux  de  l'enfant,  il  faut  en  plus,  recourir  à  la 
méthode  de  CrEdê,  qui  consiste  à  instiller  dans  le  sac  con- 
jonctival  quelques  gouttes  d'une  solution  de  nitrate  d'argent 
au  jfô-  ou  à  la  méthode  de  Valude  (i),  qui  consiste  à  déposer 
un  peu  d'iodoforme  dans  le  sac  conjonctival. 

Si  les  précautions  précédentes  n'ont  pu  être  prises  et  que 
l'ophtalmie  se  déclare,  ce  qui  arrive  au  bout  de  quatre  à  cinq 
jours,  il  ne  faut  pas  tarder  à  instituer  le  traitement  requis,  à 
prévenir  la  famille  du  danger  de  la  maladie  et  de  la  contagion, 
lycs  linges  qui  ont  servi  au  pansement  seront  mis  de  côté, 
les  personnes  qui  ont  charge  du  patient  devront  être  sur  leur 
garde  lorsqu'ils  ouvriront  les  yeux  de  l'enfant,  car  le  pus  jaillit 
quelquefois  avec  force  au  dehors  des  paupières  et  un  grand 
nombre  de  garde-malades  et  de  médecins  ont  été  contaminés 
de  cette  façon.  Il  faut  insister  auprès  des  parents  sur  la  néces- 
.sité  d'un  traitement  suivi  et  exécuté  à  la  lettre,  le  médecin  qui 
prend  la  direction  et  la  responsabilité  du  traitement  doit  être 
secondé  par  les  parents,  il  importe  donc  de  combattre  des  pré- 
jugés populaires,  les  conseils  d'amis  et  de  commères  qui  pro- 
posent des  traitements  ou  dangereux  ou  inutiles  et  qui  font 
perdre  le  temps  le  plus  précieux  dont  on  dispose  pour  juguler 
la  maladie. 

On  ne  peut  raisonnablement  demander  cependant  que  la 
mère,  la  plus  soucieuse  de  la  santé  de  son  enfant,  fasse  elle- 
même  les  pansements  jour  et  nuit  ;  il  importe  d'avoir  une 
garde-malade  consciencieuse  et  intelligente  que  la  mère  doit 
surveiller  en  autant  que  ses  forces  le  lui  permettent. 

Outre  la  contamination,  au  moment  de  la  nai.ssance,  les  yeux 
des  nouveau-nés  sont  exposés  à  deux  autres  dangers,  la  lumière 
vive  et  le  froid. 

(1)  Hiillcfhis  (le  la  sociêfc  anatomîfjuc. 
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Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'enfant,  au  moment  de  la  nais- 
sauce,  ouvre  les  yeux  à  la  lumière  pour  la  première  fois.  Si 
on  l'expose  à  une  lumière  vive,  il  est  ébloui,  ferme  les  yeux 
et  éternue  ;  ses  grimaces  et  ses  pleurs  indiquent  qu'il  soufiFre. 

Le  froid  peut  être  contracté  à  l'église,  au  moment  du  bap- 
tême. Nous  ne  saurions  trop  nous  récrier  contre  l'habitude, 
surtout  en  hiver,  de  baptiser  les  enfants  avec  de  l'eau  froide  et 
de  pratiquer  la  cérémonie  dans  des  appartements  froids  et  peu 
appropriés  aux  besoins  et  à  l'état  de  l'enfant. 

Il  faut  choisir,  dans  la  chambre,  un  endroit  éloigné  des  fenê- 
tres, pour  placer  le  berceau  ;  au  moment  de  la  toilette,  il  faut 
voir  à  ce  que  la  chambre  soit  suffisamment  chauffée  et  éviter 
les  courants  d'air. 

Le  nouveau-né  a  besoin  d'air  pur,  or,  après  sa  naissance 
l'atmosphère  qu'il  respire  est  facilement  vicié  par  les  linges 
souillés  de  la  malade,  il  faut  enlever  toute  cause  d'infec- 
tion. 

Jusqu'à  l'âge  de  six  mois,  l'enfant  reste  étranger  à  ce  qui 
l'entoure,  son  unique  occupation  consiste  à  boire,  pleurer  et 
dormir.  Plus  tard,  il  commence  à  manifester  son  intelligence, 
il  rit,  babille,  s'intéresse  à  tout  ce  qui  l'entoure.  A  ce  moment, 
on  lui  donne  des  jouets  pour  le  distraire  et  l'anuiser.  Il  faut 
veiller  à  ce  que  ces  hochets  ne  .soient  pas  dangereux,  ceux  qui 
sont  pointus,  à  angles  aigus,  peuvent  être  cause  de  trauma- 
tisme grave  sur  les  yeux. 

Pendant  la  seconde  enfance,  au  moment  où  les  enfants  tou- 
chent à  tout  et  veulent  tout  voir,  il  se  présente  de  graves 
dangers.  Que  d'enfants  se  sont  crevés  les  yeux  avec  des  cou- 
teaux, des  ciseau.K  etc  !  ces  instruments  dangereux  doivent 
être    mis    hors    de  leur  portée.      Il   faut    aussi    empêcher    les 
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enfants  de  jouer  avec  les  chats  ou  les  chiens  et  surtout  les  pre- 
miers, car  des  coups  de  griffes  portent  souvent  sur  la  cornée. 
A  l'époque  de  la  dentition,  il  faut  supprimer  ou  diminuer 
l'irritation  du  trijumeau,  jdes  affections  oculaires  en  sont  sou- 
vent le  résultat.  Les  préparations  de  lacto-phosphate  cie 
chaux  sont  indiquées  à  cette  époque. 

Si  les  enfants  prennent  l'habitude  de  respirer  la  bouche 
ouverte,  il  faut  suspecter  la  présence  de  tumeurs  adénoïdes  et 
ne  pas  laisser  la  respiration  se  faire  de  cette  manière  pendant 
longtemps,  dans  la  crainte  de  voir  survenir  une  déformation 
de  la  cage  thoracique,  un  état  de  santé  précaire,  des  affections 
des  yeux,  des  oreilles  et  du  nez. 

L'habitation  dans  des  logements  humides  est  une  cause 
commune  d'affections  catarrhales  de  toute  sorte. 

Dans  notre  service  d'hôpital,  nous  avons  constaté  que  le 
plus  grand  nombre  de  conjonctivites  catarrhales  et  de  kératites 
phlycténulaires,  nous  sont  fournies  par  la  classe  pauvre  qui 
habite  des  bas  de  maisons  froids  et  humides.  Voici  ce  qui  arrive, 
le  bas  de  maison  est  construit  sous  terre,  bien  souvent  insuffi- 
vSamment  protégé  contre  l'humidité  du  dehors  qui  suinte  à 
travers  les  murs,  ou  contre  le  froid.  Le  plancher  repose  sur 
une  terre  fraîche  ou  humide,  ou  au-dessus  d'une  cave  non 
chauffée,  il  en  résulte  que  les  enfants  qui  jouent  par  terre, 
alors  même  que  le  poêle  chauffe,  ou  en  Eté  pendant  les 
chaleurs,  sont  soumis  à  l'impression  d'un  froid  humide,  mal- 
sain, la  chaleur  occupant  les  couches  supérieures. 

Lorsque  les  enfants  commencent  à  apprendre  à  lire,  il  faut 
veiller  avec  soin  à  l'hygiène  de  la  vue.  On  doit  attendre 
jusqu'à  six  ans  avant  de  soumettre  les  enfants  à  des  exercices 
de  lecture  et  d'écriture  un  peu  prolongés.     Les  yeux  d'un 
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enfant  à  cet  âge  doivent  être  ménagés,  les  devoirs  qu'on  lui 
imposent  doivent  être  proportionnés  à  son  âge,  c'est-à-dire 
qu'il  est  nuisible  de  lui  donner  des  devoirs  à  exécuter  le  soir 
à  la  lumière  artificielle. 

La  durée  des  études  doit  être  réglementée  selon  l'âge  de 
l'enfant,  ainsi  de  sept  à  dix  ans,  trois  à  quatre  heures  d'études 
suffisent  ;  de  lo  à  13  ans,  5  à  6  heures.  Il  est  nécessaire  d'in- 
terrompre les  heures  d'études  par  de  fréquentes  récréations. 

Le  travail  scolaire  doit  être  exécuté  à  une  distance  satisfai- 
sante, c'est-à-dire,  à  un  pied  au  moins  des  yeux.  Le  mobilier 
devra  s'adapter  à  la  taille  de  l'enfant  pour  lui  permettre  la 
lecture  et  l'écriture  sans  le  forcer  à  .se  pencher.  Le  pupitre 
sera  incliné  de  manière  à  éviter  à  la  tête  de  se  courber,  préve- 
nant ainsi  des  congestions  céphaliques.  L'attitude  de  déviation 
de  la  tête  et  du  corps  vers  la  gauche  devra  être  combattue 
comme  prédisposant  au  strabisme. 

Il  faudra  surveiller  le  choix  des  livres,  quant  à  leur  impres- 
sion.    Les  livres  de  lecture  seront  en  gros  caractères  et  bien 

imprimés.  La  lumière  en  tout 
temps  devra  être  suffisante  pour 
permettre  facilement  la  lecture  au 
moins  à  un  pied  et  devra  être  pla- 
cée à  gauche  de  l'élève  ou  directe- 
ment en  haut.  La  lumière  directe, 
naturelle  ou  artificielle,  est  tou- 
ours  nuisible;  il  vaut  mieux  la 
amiser  à  travers  un  verre  opale 
ou  des  rideaux  appropriés. 

C'est  en  veillant  à  ces  particu- 
larités qu'on  préviendra  le  développement  de  la  myopie.  Lors- 
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que  les  élèves  accusent  une  vue  défectueuse  par  les  conges- 
tions répétées  des  j^eux,  par  une  tendance  à  rapprocher  les 
livres,  à  cligner  des  paupières,  ou  par  des  maux  de  tête  per- 
sistants, il  faut  constater  quel  défaut  de  réfraction  est  en  cause 
et  y  remédier  par  des  lunettes  appropriées. 

L<es  lunettes  doivent  non  seulement  être  appropriées  quant  à 
la  qualité  du  verre  et  au  numéro  qu'il  porte,  mais  aussi  quant 
au   choix    de   la    monture.     Il    n'est    pas    rare    de    voir    des 


Fig.  131 


Fig.  132 


Position  défectueuse  des  verres  de  lunettes  devant 
les  yeux 

enfants  porter  une  monture  de  lunettes  qui  conviendrait  à  des 
grandes  personnes  et  vice  versa,  ou  encore  des  verres  qui  ne 
correspondent  pas  exactement  au  centre  de  la  pupille.  Il  en 
résulte  que  des  verres  qui  sont  prescrits  sphériques,  agissent 
à  la  façon  de  verres  prismatiques  et  ne  peuvent  qu'entraîner 
des  désordres  dans  le  jeu  des  muscles  moteurs  de  l'œil. 

Dans  la  figure  131,  les  yeux  regardent  à  travers  la  périphérie 
des  verres  ;  si  ces  derniers  sont  convexes,  il  en  résultera  une 
action  comparable  à  celle  d'un  prisme  à  sommet  externe  ;  si  les 
verres  sont  concaves,  l'action  sera  celle  d'un  prisme  à  base 
externe.     Une  action  prismatique  pour  le  moins  aussi  nuisible 
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s'exercera  dans  le  cas  ou  les  verres  sont  placés  devant  les  yeux 
à  la  façon  indiquée  (fig.  132). 

Lorsque  l'âge  de  la  presbytie  est  arrivé,  c'est-à-dire  lorsque 
le  puuctum  proximum  de  l'œil  est  rendu  à  22  centimètres,  il 
est  utile  et  même  nécessaire  de  recommander  l'usage  des 
verres  convexes.  La  lecture  devient  difficile  le  soir,  pour  les 
caractères  fins,  et  l'usage  de  lunettes  appropriées  est  un  moyen 
de  conserver  la  vue. 

Les  conserves  sont  d'un  usage  très  commun  dans  un  but 
hygiénique.  Ce  sont  des  verres  teintés,  à  surfaces  parallèles, 
par  conséquent  sans  fo3^er. 

Leur  but  est  de  diminuer  l'intensité  lumineuse  et  de  modifier 
sa  composition.  Si  l'on  tient  compte  de  l'action  chimique 
qu'exercent  les  rayons  lumineux  sur  la  rétine,  action  démon- 
trée sur  le  pourpre  rétinien  de  BoLL,  les  teintes  suivantes  sont 
de  moins  en  moins  actives  :  le  bleu  altère  le  pourpre  rétinien 
dans  l'espace  de  deux  heures,  le  vert  au  bout  de  quatre  à  cinq 
heures,  le  rouge  après  six  heures,  le  rouge  sang  concentré  ne 
produit  aucune  altération.  Les  rayons  les  plus  réfrangibles 
sont  donc  en  même  temps  les  plus  actifs  sur  la  rétine,  par  con- 
séquent, la  teinte  bleue  employée  si  souvent  dans  les  verres 
conserves,  ne  paraît  pas  en  accord  avec  la  théorie,  Roustax 
prétend  que  les  verres  bleus  sont  nuisibles  dans  les  inflamma- 
tions aiguës  de  la  conjonctive,  de  la  cornée  et  de  l'iris. 

Toute  lumière  monochromatique  décolore  le  pourpre  réti- 
nien (Kuhne)  mais  plus  lentement  que  la  lumière  blanche, 
par  conséquent  toute  conserve  monochromatique  exerce  moins 
d'action  sur  la  rétine  que  la  lumière  blanche  ;  mais  s'il  s'agit 
de  mettre  un  œil  au  repos  complet  de  façon  à  ce  que  les  actions 
chimiques,  qui  s'exercent  dans  la  rétine,  soient  réduites  à  leur 

16 
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minimum,  il  faudrait  choisir  le  verre  jaune  ou  jaune  orange. 
Ce  verre  est  peu  emploj' é  dans  le  commerce  pour  la  fabrication 
de  conserves.  Les  plus  employés  sont  les  verres  fumés  à  base 
d'oxide  de  fer,  de  cuivre  et  de  cobalt.  Ce  sont  les  meilleurs  à 
prescrire  contre  l'intensité  de  la  lumière  blanche,  en  hiver  et 
au  printemps,  mais  ces  verres  ne  doivent  pas  être  trop  foncés. 
I,a  forme  coquille  e.st  défectueuse,  car  alors  les  verres  cessent 
d'être  neutres. 

Il  }-  aurait  beaucoup  à  dire  sur  l'hj^giène  des  yeux,  en  rap- 
port avec  les  différentes  professions  ;  des  modifications  impor- 
tantes pourraient  être  suggérées  dans  les  ateliers,  des  réformes 
urgentes  devraient  être  opérées  dans  le  service  des  chemins  de 
fer,  au  point  de  vue  de  la  perception  des  couleurs  chez  les  em- 
ployés. Nous  résumons  brièvement  ces  diverses  questions,  en 
disant  que  dans  toutes  les  professions,  les  yeux  peuvent  être 
taxés  outre  mesure  par  un  travail  trop  applicant,  trop  longtemps 
prolongé,  avec  une  lumière  insuffisante  ou  trop  vive.  Il  existe 
des  milieux  irritants,  oii  la  vue  des  ouvriers  ne  peut  se  conser- 
ver bonne  ;  règle  générale,  les  ouvriers  mécaniciens  ne  se  pro- 
tègent pas  suffisamment  contre  les  éclats  métalliques,  ainsi  en 
est-il  des  maçons  et  des  plâtriers.  Quant  aux  employés  de 
chemin  de  fer,  il  n'existe  pas  encore  d'examens  suffisants  de 
leurs  3-eux  pour  donner  au  public  la  garantie  satisfaisante,  la 
sécurité  absolue  qu'il  a  droit  d'exiger. 

Qu'un  accident  de  chemin  de  fer  arrive,  que  deux  trains  ou 
deux  vaisseaux  viennent  eu  collision,  on  ne  peut  pas  dire,  si  la 
faute  n'en  revient  pas  à  l'un  des  ingénieurs,  si  le  signal  rouge, 
indiquant  le  danger  n'a  pas  été  confondu  avec  le  signal  vert, 
qui  indique  que  la  voie  est  libre. 
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CHAPITRE  XXIV 

LES    MALADIES    DES    YEUX,    DANS    LEURS    RAP- 
PORTS AVEC  LES  MALADIES  DES  OREILLES, 
DU  NEZ,   DU    PHARYNX    ET  AVEC  LA 
PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Ces  rapports,  constatés  depuis  longtemps  déjà,  n'ont  été 
étudiés  d'une  manière  sérieuse,  que  depuis  une  cinquantaine 
d'années.  Il  reste  encore  un  champ  vaste  à  exploiter  dans  ce 
domaine  ;  c'est  en  l'explorant  avec  soin,  qu'on  se  fera  une 
idée  exacte  de  l'étiologie  des  maladies  des  3'eùx,  de  la  manière 
la  plus  rationnelle  d'y  apporter  remède. 

Tous  les  tissus  du  corps  humain  sont  ré  présentés  dans  l'ap- 
pareil visuel,  établissant  ainsi  des  liaisons  intimes  entre  l'oeil 
et  les  autres  organes.  On  rencontre  le  tissu  osseux  dans  les 
parois  orbitaires,  le  tissu  conjonctif  dans  la  sclérotique,  les 
gaines  du  nerf  optique,  la  membrane  de  Descemet,  la  mem- 
brane hj'aloïde,  les  couches  limitantes  de  la  rétine,  la  couche 
interne  de  la  choroïde  et  la  cornée.  L'épithélium,  sous  toutes 
ses  formes,  abonde  dans  la  structure  de  l'œil.  Le  tissu  ner- 
veux s'y  distribue  à  profusion,  le  fait  est  que  sur  douze  paires 
de  nerfs  crâniens,  il  y  en  a  quatre  qui  sont  destinés  exclusive- 
ment à  l'œil  et  deux  autres  qui  lui  fournissent  encore  quelques 
rameaux.  Le  système  musculaire,  sous  ses  deux  formes  lisses 
et  striées,  y  est  représenté  ainsi  que  les  systèmes  artériel,  vei- 
neux, lymphatique  et  glandulaire.  Rien  de  surprenant  alors 
que  les  maladies  qui  affectent  tel  ou  tel  système  se  déclarent 
aussi  sur  l'œil  qui  les  représente  à  peu  près  tous. 


I 


244  MALADIES    DES   YEUX 

ARTICLE   I 

Troubles  oculaires  dans  les  maladies  de  l'oreille 

Parmi  ces  troubles,  il  y  en  a  qui  remontent  à  l'époque  de  la 
vie  intra-utérine.  Il  existe  des  cas  de  cécité  et  de  surdi-mutité 
congénitale  (Sichel)  (i).  Il  est  reconnu  que  la  rétinite  pig- 
mentaire  est  fréquente  chez  les  sourds-muets,  ainsi  que  l'h}'- 
permétropie  à  des  degrés  élevés  (Desjardins,  E.)  (2).  Lors- 
que la  surdité  n'atteint  qu'une  seule  oreille,  Hartmann  a 
remarqué  que  la  rétinite  pigmentaire  ne  se  développe  aussi  que 
d'un  seul  côté,  homonyme  à  l'oreille  atteinte,  La  fréquence  de 
la  cécité  par  glaucome,  signalée  par  De  Wecker,  chez  les 
Juifs,  coïncide  avec  la  surdi-mutité  aussi  très  commune  chez 
cette  nation  (Hartmann). 

KiESELBACH  et  autres  ont  signalé  le  rétrécissement  du 
champ  visuel,  la  diminution  de  l'acuité  visuelle  etThéméralo- 
pie  en  rapport  avec  des  maladies  de  l'oreille  moyenne  ;  ces 
maladies  ont  été  améliorées  par  le  traitement  des  affections  de 
la  caisse. 

La  surdité  résultant  d'oreillons  est  souvent  accompagnée  de 
névrite  ou  d'atrophie  du  nerf  optique,  or,  la  surdité  provoquée 
par  les  oreillons,  tient  à  une  lésion  terminale  du  nerf  lab3'rin- 
thique. 

D'Arsonval  a  rapporté  un  cas  de  surdité  produit  par  une 
excitation  de  la  rétine. 

L'intoxication  par  la  quinine  développe  également  des 
troubles  visuels  et  auditifs. 

Une  affection  cérébrale  causée  par  une  otite  purulente,  s'ac- 

(1)  Annales  d'ocitliatique,  1865. 

(2)  Annales  d'oculistique,  1880. 
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compagne  souvent  de  névro-rétinite,  à  un  tel  point,  qu'on  doit 
toujours  pratiquer  l'examen  à  l'ophtalmoscope  dans  les  cas 
graves  d'otites  purulentes.  On  rencontre  encore,  au  cours  des 
otites  purulentes,  des  paralysies  du  facial,  de  l'oculo-moteur 
externe  (Keller),  et  de  l'accommodation  (Holt),  des 
abcès  orbitaires  (Wiethe),  du  catarrhe  conjonctival,  une 
kératite  phlycténulaire,  du  nystagmus  ou  du  blépharo-spasme. 

ARTICLE    II 

Troubles  oculaires  dans  les  maladies  du  nez 

Les  relations,  qui  existent  entre  les  yeux  et  le  nez,  ont  été 
étudiées  surtout  dans  ces  derniers  temps.  Le  proche  voisi- 
nage de  l'œil  et  du  nez  à  toujours  fait  penser  à  une  propaga- 
tion facile  d'un  processus  inflammatoire  de  l'un  à  l'autre. 
Mais  ces  relations  sont  .souvent  très  complexes,  et,  comme  le 
fait  justement  remarquer  Berger  (i)  :  "  Il  existe  souvent  une 
"  coïncidence  fortuite  et  qui  néanmoins  fait  supposer  une  rela- 
"  tion  de  cause  à  effet,  entre  certaines  affections  des  organes 
"  olfactifs  et  ceux  de  la  vision.  Une  maladie  générale  peut 
"  aussi,  par  son  retentissement  simultané  sur  les  deux  organes. 
"  entraîner  une  affection  des  yeux  et  du  nez." 

Parmi  les  maladies  de  l'œil  dont  on  trouve  l'origine  dans  le 
nez,  citons  en  premier  lieu  une  des  plus  fréquentes  :  le  larmoie- 
ment. Ce  trouble  peut  résulter  d'un  simple  réflexe,  il  suffît  de 
respirer  de  l'ammoniaque  pour  s'en  convaincre.  Il  résulte  aussi 
d'un  gonflement  de  la  muqueuse  du  cornet  inférieur  ou  du 
canal  lacrymo-nasal,  de  la  présence  d'une  tumeur  qui  comprime 
les  cellules  ethmoïdales  antérieures. 

(1)  Maladies  des  yeux  dans  leurs  rapports  avec  la  pathologie  générale. 
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Les  rhinites  se  propagent  facilement  à  la  conjonctive  ;  il 
suffit  d'un  simple  coryza  pour  déterminer  une  conjonctivite. 
Cependant,  la  propagation  d'une  maladie  infectieuse,  telle  que 
la  blennorrhée  de  la  conjonctive,  se  transmet  rarement  à  la 
muqueuse  nasale. 

lyC  trachome  de  la  conjonctive  ne  correspond  pas  avec  une 
maladie  identique  de  la  muqueuse  nasale,  c'est-à-dire  que  la 
présence  de  véritables  granulations  sur  la  muqueuse  nasale  est 
un  fait  contestable.  Ziem  admet  le  trachome  nasal  ;  nous 
avons  souvent  observé  la  rhinite  atrophique,  en  même  temps 
que  le  trachome  de  la  conjonctive,  mais  plus  souvent  une 
simple  rhinite  catarrhale  hypertrophique. 

Knapp  (i)  a  observé  un  cas  de  lupus  des  fosses  nasales 
ayant  entraîné  la  conjonctivite  tuberculeuse.  Landolt  a 
observé  des  cas  de  myopie  dus  à  une  congestion  de  la  muqueuse 
nasale.  Bâtes  a  guéri  des  cas  d'astigmatisme  spasmodique, 
en  modifiant  la  muqueuse  des  cornets. 

Dans  l'ozène,  on  remarque  des  troubles  oculaires  variés, 
résultant  les  uns  de  réflexes,  les  autres  d'une  infection.  Parmi 
les  maladies  d'ordre  réflexe,  il  y  a  l'hypérémie  de  la  conjonc- 
tive, le  larmoiement,  la  parésie  de  l'accommodation,  le  glau- 
come, l'amblyopie  ;  parmi  les  maladies  infectieuses,  les  ulcères 
de  la  cornée,  la  dacryocystite,  la  blépharite  ciliaire,  la  kératite 
parenchymateuse. 

Panas  (2)  a  cité  un  cas  de  paralysie  de  la  cinquième  et 
sixième  paire  dépendant  d'une  phlegmasie  infectieuse  de  la 
base  du  crâne,  résultant  elle-même  d'un  ozène. 

Parmi   les   troubles   réflexes    d'origine   nasale   déciits   par 

(1)  Académie  de  médecine  de  New- York. 

(2)  Le  Progrès  médical. 
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Hack,  il  y  a  la  névralgie  sus  et  sous-orbitaire.  Les  douleurs 
réflexes  peuvent  se  localiser  dans  les  paupières,  le  globe  de 
l'œil  ;  il  peut  exister  de  la  photopliobie,  du  blépharo-spasme, 
de  l'asthénopie  musculaire,  un  rétrécissement  du  champ 
visuel,  de  l'amblyopie,  du  goitre  exophtalmique. 

La  plupart  de  ces  troubles  proviennent  de  l'irritation  d'une 
des  branches  du  trijumeau. 

ARTICLE     III 

Troubles  oculaires  dans  les  affections    des  sinus 
avoisinants,  et  les  maladies  du  pharynx 

Sinus  frontal. — La  rétention  du  pus  dans  le  s. nus  frontal 
entraîne  à  sa  suite  une  périostite  et  une  ostéite  de  la  région 
sourcilière.  Le  pus  peut  se  faire  jour  à  travers  une  fistule  au 
sourcil  ou  pénétrer  dans  l'orbite  et  causer  l' exophtalmie.  Le 
champ  visuel  peut  être  rétréci  (Berger). 

Sinus  maxillaire. — Des  troubles  réflexes  analogues  aux 
précédents  ont  été  signalés  dans  les  maladies  du  siiuis  maxil- 
laire. Parmi  les  complications  oculaires  de  nature  infectieuse, 
on  a  signalé  dans  ces  cas,  l'abcès  orbitaire  et  la  dacryocystite  ; 
r exophtalmie,  dans  les  cas  de  tumeurs  volumineuses. 

Sinus  sphénoidal. — La  limite  supéro-externe  du  sinus  sphé- 
noïdal  est  en  rapport  avec  le  canal  optique.  Ce  proche  voisi- 
nage explique  comment  un  processus  inflammatoire  peut  .se 
propager  du  siiuis  vers  le  nerf  optique  et  les  méninges.  La 
rhinite  aiguë  cause  la  névrite  rétro-bulbaire  par  participation 
du  .sinus  sphénoïdal  (Berger).  La  carie  et  la  nécro.se  du 
sphénoïdal  peuvent  produire  des  troubles  oculaires  variés. 

Pharynx  nasal. — Dans  une  thèse  récente,  TÉTEAU  de  Paris, 
a  mis  en  évidence  le  fait  que  les  affectious  conjonctivales  et 
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kératiques  sont  souvent  causées  et  entretenues  par  des  affec- 
tions naso-pharyngiennes.  Pour  nous,  qui  traitons  conjointe- 
ment ces  maladies,  cette  coexistence  est  devenue  banale  tant 
elle  est  commune.  L,es  tumeurs  adénoïdes,  en  favorisant  la 
respiration  buccale  et  irrégulière,  constituent  un  obstacle  à 
l'hématose;  et  maintiennent  les  patients  dans  un  état  précaire 
de  santé  qui  les  prédispose  aux  affections  nasales  et  oculaires. 
Il  est  reconnu  que  l'hypertrophie  du  tissu  adénoïde  de  la  voûte 
est  une  des  causes  les  plus  effectives  de  catarrhe  du  nez  et  de 
l'oreille  moyenne. 

ARTICLE    IV 

Troubles  oculaires  en  rapport  avec  la  pathologie 

générale 

Système  nerveux. — Les  rapports  de  l'œil  avec  le  S5\stème 
nerveux  sont  illustrés  à  profusion.  Citons  parmi  les  plus  com- 
muns, les  paralysies  intra-cérébrales  des  nerfs  moteurs  de  l'œil, 
les  troubles  papillaires  et  pupillaires  d'origine  cérébrale,  les 
troubles  variés  de  l'œil,  d'origine  cérébrale  et  médullaire,  et 
parmi  ces  derniers,  la  dyschromatopsie,  le  rétrécissement  du 
champ  visuel,  les  scotomes,  l'hémiopie,  la  diminution  ou  la 
perte  de  l'acuité  visuelle  par  inflammation  ou  atrophie  du  nerf 
optique. 

Certaines  affections  oculaires  ont  aussi  leur  retentissement 
sur  le  système  nerveux  :  l'astigmatisme  provoquant  la  migraine 
etc. 

Il  n'existe  guère  d'affection  du  système  nerveux  qui  soit 
exempte  de  manifestations  oculaires. 

Les  troubles  oculaires  dans  les  maladies  de  la  peau  sont  très 
communs.     On  sait  déjà  que   la  conjonctive   et  les   couches 
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superficielles  de  la  cornée  sont  en  rapports  anatomiques  et 
embryologiques,  rien  de  surprenant  que  les  affections  cutanées 
soient  aussi  très  souvent  liées  à  des  affections  oculaires. 

Pour  les  mêmes  raisons  embryologiques,  (le  cristallin  étant 
un  diverticulum  de  l'épiderme)  on  pourrait  expliquer  la 
coïncidence  fréquente  de  la  cataracte  avec  des  maladies  chro- 
niques de  la  peau  (Mooren.  Fcerster), 

Les  affections  dentaires  sont  une  cause  fréquente  de  kéra- 
tites, de  dacryocystites,  de  conjonctivites  et  d'épiphora.  En 
rapport  avec  la  carie  des  dents,  Schmidt  a  signalé  la  parésie 
de  l'accommodation,  du  blépharo-spasme  et  l'iritis. 

Les  maladies  de  l'estomac  et  du  tube  intestinal  provoquent 
des  complications  oculaires  par  l'affaiblissement  général,  résul- 
tant d'une  nutrition  impartaite,  par  absorption  d'éléments 
toxiques,  par  congestion  cérébrale,  par  réflexes  des  plexus 
sympathiques  intra  et  extra-intestinaux. 

Parmi  les  affections  qui  ont  été  observées  le  plus  souvent  au 
cours  des  maladies  de  l'estomac  ;  il  y  a  le  glaucome  aigu  tt 
sub-aigu  (Fcerster),  l'amaurose  à  la  suite  d'hématémèse 
(Arlt),  et  d'embarras  gastrique  (Galezeoski)  ;  les  vomis- 
sements provoquent  quelquefois  des  hémorrhagies  de  la  rétine 
et  de  la  conjonctive. 

La  diarrhée  continue  et  la  constipation  prédisposent  au 
glaucome  (Fcerster,  Wiecherkiewiez),  à  la  kératomalacie. 

Les  hémorrhagies  intestinales  de  même  que  les  stomacales 
peuvent  produire  l'amaurose.  Nous  avons  observé  un  cas  de 
ce  genre  qui  a  été  suivi  d'une  atrophie  complète  des  deux  nerfs 
optiques. 

Les  vers  intestinaux  peuvent  déterminer  l'amblyopie, 
l'amaurose,  la  paralysie  des  muscles  de  l'œil,  ces  troubles  sont 
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d'ordre  nerveux  et  peuvent  être  envisagés  comme  une  manifes- 
tation de  l'hystérie  traumatique  (BorEl). 

Maladies  du  foie — Landolt  a  observé  deux  cas  de  rétinite 
pigmentaire  dans  la  cirrhose  hépatique.  Henning  (i)  a 
rapporté  deux  cas  de  xanthopsie  avec  héméralopie  chez  un 
ictérique. 

Organes  respiratoires.  —  Les  efforts  de  toux  déterminent 
souvent  des  hémorrhagies  sous-conjonctivales,  elles  sont  com- 
munes surtout  au  cours  de  la  coqueluche. 

Chez  les  emphysémateux,  on  a  remarqué  la  thrombose  delà 
veine  centrale  de  la  rétine. 

Maladies  du  système  circulatoire.  —  Les  hémorrhagies  en 
général  favorisent  l'amaurose  par  ischémie  de  la  rétine. 

'  '  Dans  la  dégénérescence  graisseuse  du  muscle  cardiaque, 
comme  du  reste  dans  quelques  autres  maladies  (méningites  par 
exemple),  on  observe  un  phénomène  connu  sous  le  nom  de 
phénomène  de  Cheyne-Stokes.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 
les  mouvements  respiratoires  s'accélèrent  par  série,  puis  ils  se 
ralentissent  graduellement  et  cessent  tout  à  fait  jusqu'à  une 
nouvelle  série,  et  ainsi  de  suite.  Pendant  l'arrêt  de  la  respi- 
ration, qui  dure  de  douze  à  trente  secondes,  la  pupille  esi 
7'êtrccie  et  insensible  à  la  lumière  ;  les  yeux  subissent  des  mou- 
vements rotatoires  dans  le  sens  horizontal,  qui  sont  d'autant 
plus  accélérés  que  l'arrêt  de  la  respiration  est  plus  long  " 
(Berger). 

Les  hémorrhagies  rétiniennes  résultent  quelquefois  de 
thrombose  des  veines  de  la  rétine  de  T'IiN^^ertrophie  du  ven- 
tricule gauche. 

L'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  est  le  résultat 

)  Anmial  ofthe  médical  sciVnce.s— Sajous. 
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d'altérations  valvulaires,  d'endocardite,  d'anévrisme,  d'artério- 
sclérose de  l'aorte.  Certaines  maladies  du  cœur  retentissent 
sur  les  vaisseaux  centraux  en  rendant  leur  pulsation  appré- 
ciable à  la  vue. 

Les  vaisseaux  peuvent  être  atteints  d'artério-sclérose,  et 
l'atrophie  du  nerf  optique  en  résulter.  La  cataracte  elle-même 
(Michel)  serait  le  résultat  d'artério-sclérose  du  tractus  uvéal. 

L'endartérite  syphilitique  peut  provoquer  les  mêmes  troubles 
que  l'artério-sclérose.  Les  anévrismes  de  la  carotide  primitive, 
du  tronc  commun  de  la  crosse  de  l'aorte,  déterminent  le  rétré- 
cissement de  la  pupille  du  côté  de  la  lésion.  Un  anévrisme  de 
l'artère  basillaire,  comprimant  le  chiasma,  détermine  une 
amaurose  et  quelquefois  1" exophtalmie. 

Les  troubles  oculaires  sont  communs  au  cours  de  la  chlorose, 
de  V anémie,  de  la  leucocythémie,  de  V hémophilie  ainsi  que  dans 
les  maladies  adynamiques,  par  affaiblissement  général. 

On  les  rencontre  encore  dans  les  affections  de  la  glande 
thyroïde,  (\.^<à  glandes  lymphatiques  et  de  \2l  glande  rénale.  Dans 
l'albuminurie,  l'œdème  débute  par  les  paupières,  la  rétinite  et 
la  cataracte  albuminurique  sont  des  S3anptômes  qui  font  recon- 
naître la  maladie  longtemps  à  l'avance,  avant  que  le  malade 
accuse  d'autres  symptômes  marqués.  La  rétinite  se  rencontre 
dans  sept  pour  cent  des  cas  d'inflammation  des  reins,  le  plus 
souvent,  dans  la  néphrite  interstitielle  infectieuse  (scarlatine) 
dans  l'albuminurie  de  la  grossesse. 

Organes  génitaux. — Pendant  la  menstruation,  les  troubles 
oculaires  sont  nombreux  et  variés.  Plimpton  (i)  a  relaté  un 
cas  de  névralgie  ciliaire  accompagnée  de  photophobie  due  à  la 
suppression  des  règles  ;  l'iritis,  coincidant  avec  chaque  époque 

(1)  Journal  of  ophtalmology  and  otolofiy. 
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menstruelle,  une  paralysie  de  la  troisième  paire,  disparaissant 
à  l'époque  des  règles  (Hasner).  On  a  invoqué,  pour  expliquer 
ces  cas,  une  intoxication  périodique  menstruelle. 

Plusieurs  désordres  oculaires  surviennent  à  l'époque  de  la 
ménopause  ou  à  la  suite  de  dysménorrhée,  entr'autres,  le 
glaucome,  la  névrite  optique  (Uhthoff). 

lycs  excès  vénériens  ont  déterminé  la  photophobie,  l'asthé- 
nopie  musculaire,  des  conjonctivites.  Nous  avons  observé  un 
cas  de  kératite  ponctuée  lié  à  cette  cause.  Pendant  la  grossesse, 
pendant  les  couches,  au  cours  de  la  fièvre  puerpérale  on  a 
observé  l'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  la  choroïdite 
septique  entraînant  la  perte  de  l'œil. 

L'accouchement,  chez  les  femmes  atteintes  d'écoulements 
vaginaux,  expose  les  nouveau-nés  à  l'ophtalmie  purulente. 
Nous  avons  observé  un  cas  de  paralysie  de  la  troisième  paire 
causé  par  l'application  des  fers.  La  lactation  peut  entraîner 
l'amblyopie,  la  paresse  de  l'acconmiodation,  la  conjonctivite 
catarrhale  et  pustuleuse. 

Les  affections  de  l'utérus  s'accompagnent  de  phénomènes 
oculaires  d'ordre  réflexe  et  infectieux,  ce  sont  des  conjoncti- 
vites, des  kératites,  des  iritis   (De  Wecker),  de  l'amblyopie. 

Chez  l'homme,  l'hypertrophie  de  la  prostate  détermine  sur 
l'œil  des  phénomènes  nerveux  réflexes.  Nous  avons  déjà 
signalé  les  rapports  qui  existent  entre  les  affections  osseuses 
de  l'orbite  et  l'œil.  Dans  le  mal  de  PoTT,  l'examen  de  la 
pupille  et  de  la  papille  offre  une  grande  importance.  Le  rachi- 
tisme s'accompagne  souvent  de  cataracte  zonulaire. 

Le  rluiviatisme  est  en  relation  intime  avec  l'iritis,  la  choroï- 
dite, la  rétinite,  la  névrite  optique,  la  blépharite,  l'épiscléritis, 
la  ténonite  et  la  paralysie  des  muscles  de  l'œil. 
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Dans  le  diabète,  on  remarque  des  troubles  de  l'accommoda- 
tion, des  affections  cornéennes,  la  cataracte,  la  rétinite,  l'hé- 
miopie,  des  paralysies  des  muscles  de  l'œil  et  des  furoncles. 

lycs  tumems  malignes  se  développent  dans  l'œil  et  le  cerveau, 
dans  le  foie  et  la  choroïde  {Mélanojiie) . 

Denti  (i)  a  observé  un  cas  de  contraction  pupillaire  résis- 
tant aux  mydriatiques  qui  a  guéri  par  l'expulsion  d'un  taenia. 

La  trichine  a  été  signalée  dans  les  muscles  de  l'œil,  la  filère 
de  Médine  dans  la  conjonctive,  V échinocoqne  dans  les  kystes 
de  l'orbite,  le  cysticerque  dans  le  corps  vitré,  la  chambre 
antérieure.  Les  poux  du  pubis  dans  les  cils,  les  poux  de  la 
tête  déterminent  une  irritation  du  trijumeau  sur  l'œil. 

Le  charbon  peut  .se  déclarer  sur  les  paupières. 

La  septicémie  envahit  l'œil  sous  forme  de  rétinite,  de  clioroï- 
dite,  de  phlegmon  orbitaire  et  de  kératite  suppurative. 

\J érysipele  commence  rarement  aux  paupières,  mais  s'y  pro- 
page facilement  ;  il  détermine  le  phlegmon  de  l'orbite,  des 
affections  cornéennes,  la  névrite  optique  et  l'atrophie  du  nerf 
optique, 

La  blennorrhagic  s'inocule  facilement  à  l'œil  et  produit  la 
conjonctivite  purulente  ;  elle  agit  aussi  sur  l'iris  par  le  rhuma- 
tisme qui  l'accompagne.  Pana.s  a  observé  un  cas  de  névrite 
optique  double  sur  un  .sujet  atteint  de  gonorrhée. 

La  scarlatine  et  la  rougeole  sont  deux  causes  très  communes 
de  maladies  conjonctivales  et  cornéennes  ;  dans  la  scarlatine,  il 
peut  exister  une  rétinite  albuminurique,  on  a  .signalé  des  cas 
d'amaurose  urémique. 

La  diphtérie  s'attaque  rarement  à  l'œil,  cependant  elle  s'y 
rencontre  quelquefois  sous  forme  de  conjonctivite  et  offre  une 
gravité  exceptionnelle. 

(1)  Btillctiiift  de  la  Poliavibidantd  de  MiUino. 
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On  a  signalé  des  paralysies  musculaires  en  rapport  avec  la 
p}ieiimo7iie  lobaire,  ainsi  que  des  kératites  et  des  chorcïdites 
suppuratives, 

\,'influenza  s'attaque  à  l'œil  d'une  façon  assez  générale. 

\,z.fievre  /y/^^^zV/é- s' accompagne  quelquefois  d'amaurose  tran- 
sitoire, de  névrite  rétro-bulbaire.  Panas  (i)  cite  un  cas  d'an- 
giome de  l'orbite  a3-ant  suppuré  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde, 
l'examen  du  pus  a  révélé  la  présence  du  bacille  de  Eberth. 

La  variole  s'attaque  à  la  conjonctive,  à  la  cornée,  à  la 
muqueuse  du  conduit  lacrj-mo-nasal. 

La  tuberculose  de  l'œil  est  plus  fréquente  qu'on  le  ne  croyait 
jusqu'à  ces  derniers  temps,  on  l'a  constatée  sur  la  conjonctive, 
la  cornée  et  l'iris,  la  rétine  et  le  sac  lacrymal.  Les  tubercules 
de  la  choroïde  sont  connus  depuis  longtemps. 

La  scrofule  et  la  syphilis  se  manifestent  dans  l'œil  de  toute 
manière,  la  syphilis  3^  apparaît  à  toutes  les  périodes  :  chancre 
induré  des  paupières,  plaques  muqueuses,  iritis,  choroïdite, 
rétinite,  névrite  optique,  lésions  osseuses  des  parois  orbitaires. 

Les  maladies  microbiennes  existent  déjà  en  grand  nombre 
dans  l'œil  ;  nous  en  avons  décrit  les  principales  variétés,  au 
cours  de  cet  ouvrage,  de  nouvelles  sont  encore  à  trouver. 

Les  i)itoxications  diverses  agissent  sur  l'œil  de  différentes 
manières,  le  plomb,  le  tabac,  l'alcool  comptent  parmi  les  plus 
fréquentes  et  s'attaquent  surtout  au  nerf  optique,  à  la  rétine  et 
aux  muscles  de  l'œil. 

(1)  L(  Semaine  médicale. 
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CHAPITRE    XXV 

INDICATIONS  CLINIQUES  FOURNIES  PAR 
LA  PUPILLE 

ARTICLE    I 

Physiologie  des  mouvements  pupillaires 

Changements  de  dimensions. — A  l'état  normal  le  diamètre 
pupillaire  varie  de  deux  à  cinq  millimètres  ;  la  pupille  est 
donc  anormalement  contractée  lorsqu'elle  offre  un  diamètre 
moindre  de  deux  millimètres,  et  anormalement  dilatée  lorsque 
son  diamètre  dépasse  cinq  millimètres.  Toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  la  pupille  est  plus  grande  chez  l'enfant  que  chez 
l'adulte  et  le  vieillard,  plus  dilatée  chez  la  femme  que  chez 
l'homme,  chez  l'individu  nerveux  que  chez  le  sujet  sanguin. 
La  pupille  est  dilatée  le  soir,  contractée  le  matin,  et  en  général 
à  la  lumière  vive  ;  elle  est  plus  ditatée  chez  le  mj-ope  que  chez 
l'hypermétrope.  A  chaque  instant,  des  variations  d'intensité 
lumineuse  modifient  l'état  de  l'orifice  pupillaire  et  lui  font 
éprouver  des  contractions  ou  des  dilatations. 

Comment  s'opèrent  ces  changements  brusques  et  continuel- 
lement répétés  ?  On  a  voulu  les  expliquer  par  la  théorie 
vasculaire,  par  l'état  de  vacuité  ou  de  turgescence  des  vais- 
seaux iridiens,  la  dilatation  correspondant  à  l'anémie  de  l'iris 
et  la  contraction  à  la  turgescence  de  cette  membrane.  Une 
deuxième  théorie  attribue  les  mouvements  de  l'iris  à  la  con- 
traction de  fibres  musculaires  ;  mais  les  uns  n'admettent  que 
des  fibres  radiées,  les  autres  que  des  fibres  circulaires.  La 
plupart   des   auteurs  admettent  aujourd'hui  deux  ordres  de 
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fibres  musculaires  dans  l'iris  ;  des  fibres  dilatatrices  ou  radiées, 
innervées  par  le  sympathique  ;  des  fibres  constrictrices  ou  cir- 
culaires, innervées  par  la  troisième  paire. 

Il  paraît  démontré,  au  delà  de  tout  doute,  que  l'iris  peut  se 
dilater  sous  l'influence  de  l'anémie  de  cette  membrane  ou  de 
contraction  des  fibres  radiées  et  que  le  myosis  peut  résulter 
d'une  congestion  simple  de  l'iris  ou  d'une  contraction  de  son 
sphincter. 

Nous  avons  dit  que  les  dimensions  normales  de  la  pupille 
sont  de  deux  à  cinq  millimètres  ;  la  mensuration  exacte  de  son 
diamètre  ne  peut  être  faite  qu'à  l'aide  d'instruments  (pupillo- 
mètres).  Il  y  en  a  un  grand  nombre,  plus  ou  moins  exacts  et 
compliqués  ;    parmi   les   meilleurs,    celui   de   Landolt   nous 
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Fig.  133 

paraît  le  préférable.  On  peut  cependant  se  dispenser  de  ces 
pupillomètres  et  mesurer  d'une  façon  assez  exacte  le  diamètre 
de  l'orifice  iridien  en  comparant  la  pupille  observée  avec  une 
série  de  pupilles  graduées  de  un  à  dix  millimètres. 

ARTICLE    II 

Mydriase 

Quelles  sont  les  causes  qui  déterminent  la  mydriase  ?  On 
peut  les  classer  sous  plusieurs  chefs  :  i°  La  pupille  est  dilatée 
par  défaut  de  stiimclation  des  centres  nerveux  par  la  lumi'ère  ; 
2°  par  paralysie  dit  sphincter  de  P iris  ;  2)°  par  excitatio?i  du 
sympathique  ;  4°  par  anémie  des  vaisseaux  iridiens.  Dans  un 
œil  qui  fonctionne  régulièrement,  la  lumière  a  pour  eflet  de 
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faire  contracter  la  pupille,  mais  dans  \iii  œil  dout  l'appareil 
nerveux  spécial  (rétine  et  nerf  optique)  fait  défaut,  ce  réflexe 
pupillaire  ne  se  produit  pas  ou  se  produit  incomplètement,  la 
pupille  se  dilate  au  lieu  de  se  contracter,  ou  plutôt  elle  reste  au 
repos  à  l'état  de  dilatation.  Ceci  a  lieu  dans  un  œil  examiné 
isolément,  il  se  produit  aussi  dans  les  deux  j-eux  à  la  fois 
lorsque  l'amaurose  est  double. 

Si  un  seul  œil  est  atteint  d'amaurose,  on  pourra  provoquer 
la  contraction  de  la  pupille  de  cet  œil  en  présentant  une 
lumière  vive  devant  l'œil  sain.  Il  est  donc  nécessaire,  lors- 
qu'on veut  utili.ser  le  phénomène  pupillaire  pour  découvrir 
une  amaurose  simulée  d'un  seul  œil,  de  fermer  l'œil  sain.  On 
peut  en  quelque  sorte  doser  le  degré  d'affaiblissement  visuel 
par  le  degré  de  réaction  que  déterminent  sur  la  pupille  des 
intensités  différentes  de  la  lumière.  Les  centres  nerveux 
peuvent  être  intacts  et  cependant  l'iris  rester  indifférent  à 
l'action  de  la  lumière  ;  ceci  a  lieu  lorsque  la  lumière  ne  peut 
pas  pénétrer  jusqu'à  la  rétine.  On  conçoit  en  effet  qu'une 
tumeur  intra-oculaire,  un  épanchement  de  sang  dans  le  corps 
vitré,  les  leucomes,  les  opacités  du  cristallin  interceptent  sufiî- 
samment  la  lumière  incidente  pour  empêcher  le  réflexe  rétino- 
pupillaire  de  se  produire.  S'il  survient  quelque  doute  au 
sujet  de  la  cause  de  ce  phénomène,  l'ophtalmoscope  pourrait 
les  faire  disparaître  et  l'on  aurait,  au  besoin,  les  indications 
fournies  par  la  recherche  des  phosphènes. 

En  présence  d'une  mydriase,  on  doit  immédiatement  se 
demander  si  elle  est  causée  par  une  maladie  quelconque  du 
fond  de  l'œil  (rétinite,  névrite)  ou  par  un  obstacle  à  la  péné- 
tration des  rayons  lumineux  dans  l'œil.  Lorsque  la  mydriase 
résulte  d'une  paralysie  du  sphincter  iridien,  elle  dépend  d'une 
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paralysie  des  nerfs  ciliaires  ou  le  plus  souvent  du  tronc 
môme  de  la  troisième  paire.  Dans  ce  cas  on  remarque 
en  même  temps  une  paralysie  de  l'accommodation,  un  strabisme 
externe,  de  la  diplopie  croisée  et  un  ptosis.  Lorsque  les  nerfs 
ciliaires  seuls  sont  atteint  et  d'une  façon  incomplète,  il  en 
résulte  une  dilatation  irrégulière  de  la  pupille  et  un  défaut 
(l'accommodation  partiel.  La  raison  de  ce  phénomène  réside 
dans  ce  fait  que  le  sphincter  iridien  et  le  muscle  ciliaire  sont 
sous  la  dépendance  du  même  nerf. 

Nous  avons  dit  que  la  pupille  d'un  œil  amaurotique,  dilatée 
par  défaut  d'excitation  nerveuse  rétinienne  au  moyen  de  la 
lumière  est  susceptible  cependant  de  se  contracter  lorsque 
l'œil  congénère  sain  est  soumis  à  l'action  de  la  lumière  ;  il 
n'en  est  pas  ainsi  lorsque  lantydrïase  est  de  cause  paralytique  ; 
la  pupille,  dans  ce  cas,  reste  immobile. 

Les  troubles  visuels  occasionnés  par  la  mydriase  sont  nuls 
lorsqu'elle  est  de  cause  passive  ;  ils  sont  très  marqués  au  con- 
traire lorsqu'elle  dépend  d'une  paralysie  du  sphincter.  L'ac- 
commodation étant  intéressée  dans  la  lésion,  il  en  résulte  une 
difficulté  et  même  une  impossibilité  pour  lire  et  pour  distinguer 
nettement  des  détails  de  près,  chez  les  myopes  et  les  emmé- 
tropes ;  ce  défaut  est  encore  plus  marqué  chez  les  hypermé- 
tropes qui  ont  besoin  de  leur  accommodation  pour  voir  distinc- 
tement de  près  et  à  une  distance  éloignée.  La  pénétration 
d'une  grande  quantité  de  lumière  dans  l'œil,  causant  l'éblouis- 
sement  et  mettant  en  relief  l'aberration  de  sphéricité  du  cris- 
tallin, contribue  beaucoup  aux  troubles  visuels  qu'on  observe 
en  pareils  cas.  Le  moyen  de  remédier  aux  troubles  de  l'ac- 
commodation est  de  faire  usage  de  verres  convexes  ;  pour 
empêcher  l'entrée  en  trop  grande  abondance  des  rayons  lumi- 
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neux  dans  l'œil  et  diminuer  par  là  même  l'amblyopie  causée 
par  la  mydriase,  on  fait  regarder  le  patient  à  travers  un  trou 
sténopéique. 

Le  traitement  devra  surtout  être  dirigé  contre  la  cause,  et 
parmi  les  causes  on  cite  l'impression  du  froid,  l'attention  pro- 
longée, une  émotion  violente,  la  syphilis,  la  diphtérie,  l'ataxie, 
les  tumeurs  crâniennes,  orbitaires.  Le  traitement  local  cousi.-te 
surtout  dans  l'emploi  de  l'ésérine  et  des  courants  continus. 

Lorsqu'on  a  reconnu  que  la  mydriase  dépend  d'une  lési(jn 
(lu  nerf  optique  ou  de  la  troisième  paire,  il  reste  encore  à  décou- 
vrir quelle  est  la  cau.se  déterminante  de  ces  troubles  nerveux. 
On  la  trouve  à  l'origine  môme  de  ces  deux  paires  nerveuses  ou 
le  long  de  leur  trajet. 

Le  siège  qu'occupent  les  lésions  cérébrales  explique  l'incons- 
tance des  phénomènes  pupillaires  dans  les  maladies  du  cerveau. 

Ainsi  l'hémorrhagie  cérébrale  s'accompagne  dans  la  moitié 
des  cas  de  dilatation  pupillaire  d'un  .seul  ou  des  deux  côtés, 
tandis  que  dans  l'autre  moitié  des  cas  la  pupille  offre  des  dimen- 
.sions  normales  (Coiffikr). 

Les  hémorrhagies  de  la  protubérance  s'accompagnent  le  plus 
souvent  de  mydriase  mais  quelquefois  aussi  de  myosis 
(Ladamie). 

Les  hémorrhagies.  localisées  aux  pédoncules  cérébraux,  coïn- 
cident avec  une  dilatation  pupillaire  dans  l'œil  opposé  à  la 
paralysie  des  membres.  Ceci  s'explique  par  la  compression  qui 
s'exerce  sur  la  troisième  paire  au  niveau  du  pédoncule  (Stik- 
bel).  Les  hémorrhagies  du  cervelet  s'accompagnent  de  myosis 
ou  de  mydriase. 

I^es  tumeurs  du  cerveau,  par  leur  action  directe  sur  la 
deuxième  du  la  troisième  paire,  causent  le  myosis  à  leur  période 
irritativc  et  la  mydriase  à  leur  période  de  paralysie.  Il  e.^t  assez 
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rare   d'observer  des  tumeurs  cérébrales  saus  troubles  pupil- 
laires. 

L,es  tumeurs  siégeant  au  niveau  du  cervelet  et  de  ses  pédon- 
cules ou  des  tubercules  quadrijumeaux,  les  abcès  du  cerveau, 
les  fractures  de  la  base  du  crâne,  les  anévrismes  de  la  carotide 
interne,  produisent  la  mydriase  avec  immobilité   (Raymond, 

DrCHESNE,   GOUGUENHEIM.) 

La  mydriase  paralytique  a  été  remarquée  aussi  dans  le 
ramollissement  cérébral  (Lancereaux),  dans  les  méningo- 
encéphalites  simples  ou  tuberculeuses  à  leur  période  de  coma 
(Rendu,  Landouzy). 

La  mydriase  peut  être  spasmodique  et  due  à  une  excitation 
du  sympathique,  ce  serait  môme  la  cause  la  plus  fréquente. 

L'accommodation  est  moins  incommodée  de  cette  mydriase 
que  dans  la  forme  paralytique,  mais  il  en  résulte  cependant  un 
certain  degré  d'amblyopie  causée  par  la  trop  grande  abondance 
de  rayons  lumineux  qui  pénètrent  dans  l'œil.  Le  trou  sténo- 
péique  remédie  à  cet  inconvénient  et  montre  qu'il  n'est  pas  dû 
à  une  altération  du  fond  de  l'œil.  La  lumière  conserve  une 
certaine  action  sur  le  sphincter  et  détermine  de  légères  con- 
tractions. L'absence  de  diplopie,  de  strabisme  doit  faire  écarter 
l'idée  d'une  paralysie  de  la  troisième  paire.  Il  y  a  encore 
d'autres  différences  à  noter  entre  la  mydriase  spasmodique  et 
paralytique.  Dans  la  première,  en  effet,  on  note  une  pâleur  et 
un  refroidissement  des  téguments  du  côté  affecté,  le  regard 
est  mort,  atone  (Rendu,  Dujardin-Beaumetz),  elle  existe 
souvent  des  deux  côtés  et  offre  des  intermittences.  Dans  le  cas 
de  mydriase  paralytique  les  téguments  conservent  leur  couleur 
et  leur  chaleur  normales,  un  seul  côté  est  atteint  le  plus  sou- 
vent, la  dilatation  est  permanente. 
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D'après  Bkowx-Sequard  l'afflux  du  sang  en  grande  abon- 
dance à  l'iris  ferait  contracter  la  pupille  dans  le  cas  de  mydriase 
paralytique,  tandis  qu'elle  resterait  dilatée  dans  les  cas  d'ex- 
citation du  sympathique. 

Du  moment  qu'on  a  reconnu  que  la  mydriase  est  de  cause 
sympathique  il  reste  à  préciser  davantage  les  causes  qui  ont 
agi  sur  le  sympathique.  Quant  à  reconnaître  s'il  s'agit  d'une 
contracture  des  fibres  radiées  de  l'iris  plutôt  que  d'une  contrac- 
tion des  vaisseaux  iridiens,  la  chose  est  plus  difficile  ;  d'ailleurs, 
elle  est  encore  très  discutée. 

Tv' irritation  sympathique  peut  porter  sur  îc  tronc  même  du 
sympathique  cervical ^  sur  la  moelle,  sur  un  nerf  sensitif  quel- 
conque,  ou  résulter  d' une  névrose . 

1/ irritation  sympathique  produite  au-dessus  de  la  deuxième 
côte  produit  une  dilatation  pupillaire  du  même  côté  (Cl. 
Berxardj. 

Le  sympathique  peut  être  comprimé  à  cet  endroit  par  un 
anévrisme,  un  ganglion,  un  abcès,  etc.  Dans  une  première 
période,  dite  d'irritation,  la  pupille  est  dilatée  ;  dans  une 
seconde,  dite  de  paralysie,  la  pupille  se  contracte  (Coiffier). 

Une  irritation  de  la  moelle  produit  la  mydriase,  tandis  qu'une 
destruction  détermine  la  contraction  du  sphincter  iridien.  On 
observe  donc  la  mydriase  dans  les  fractures  de  la  colonne  ver- 
tébrale, le  mal  de  Pott  et  la  méningo-myélite  à  leur  début 
ainsi  que  dans  l'ataxie  à  sa  première  période.  Elle  fait  rare- 
ment défaut  dans  cette  dernière  affection  et  annonce  une  pré- 
disposition aux  lésions  oculaires  graves  de  l'ataxie,  détermi- 
nant l'amaurose  complète.  La  mydriase  tabétique  a  ceci  de- 
particulier,  c'est  qu'elle  ne  se  modifie  pas  sous  l'influence  de  la 
lumière  tandis  qu'elle  cède  sous  l'influence  de  l'accommoda- 
tion. 
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Cette  condition  de  la  pupille  a  été  signalée  par  Argyll- 
RoBERTSON,  elle  consiste  en  ce  que  la  pupille  ne  réagit  pas 
à  la  lumière,  quoique  la  convergence  en  détermine  la  contrac- 
tion. C'est  un  symptôme  d'une  grande  importance  pour  le 
diagnostic  de  l'ataxie  locomotrice  et  de  la  paralysie  générale. 

On  a  signalé  la  dilatation  de  la  pupille  dans  les  cas  d'exci- 
tation d'un  nerf  sensitif  quelconque.  Ainsi  le  son,  certaines 
odeurs,  certains  médicaments  agissent  sur  les  nerfs  de  l'oreille, 
du  nez,  de  la  langue,  et  produisent  une  mydriase.  Nous  avons 
là  un  réactif  puissant  pour  apprécier  l'existence  ou  l'énergie 
de  cette  excitation. 

lyCs  névralgies  des  viscères,  les  excitations  génésiques  pro- 
duisent le  même  effet.  D'après  RoouE  les  affections  unilaté- 
rales du  corps  s'accompagnent  souvent  de  dilatation  pupillaire 
unique.  Cet  auteur  a  fait  une  étude  très  intéressante  de  la 
mydriase  à  ce  point  de  vue  ;  Coiffier  en  donne  l'analj^se 
suivante  :  "  i°  L'inégalité  des  pupilles  par  dilatation  de  l'une 
d'elles  se  rencontre  dans  un  grand  nombre  de  lésions  unilaté- 
rales aiguës  ou  chroniques.  L'auteur  l'a  vue  dans  de  nom- 
breux cas  d'affections  des  poumons,  des  plèvres,  du  foie,  des 
reins,  de  la  rate,  des  ganglions,  du  péricarde,  des  genoux,  des 
épithéliums  ;  dans  des  cas  de  cancer,  de  carie,  d'abcès,  de 
bubons,  de  rhumatisme  articulaire,  de  plaies,  d'ulcères,  de 
brûlures,  de  fractures,  etc.  ;  2°  la  pupille  la  plus  large  corres- 
pond toujours  au  côté  de  l'affection  ;  3°  s'il  y  a  une  affection 
de  chaque  côté,  et  si  d'un  côté  l'affection  est  aiguë,  tandis 
qu'elle  est  chronique  de  l'autre,  la  pupille  la  plus  large  existe 
du  côté  de  l'affection  aiguë  ;  4°  si  les  deux  affections  sont 
chroniques,  mais  l'une  d'elles  de  nature  ganglionnaire,  c'est 
du  côté  de  cette  dernière  qu'est   la   pupille   la   plus   dilatée  ; 


MYDRIASE  263 

5°  l'inégalité  n'est  pas  ordinairement  continue,  elle  n'apparaît 
que  lorsqu'on  fait  dilater  la  pupille,  (obscurité,  atropine  sur  la 
ligne  médiane  du  front,  courant  électrique  à  la  nuque,)  et  dis- 
paraît dès  que  les  deux  orifices  se  contractent,  (lumière, 
ésérine)  ;  c'est  justement  l'inverse  de  ce  que  l'on  observe  dans 
l'inégalité  de  la  paralj'sie  générale  ;  6°  lorsque  par  l'électrisa- 
tion  de  la  nuque,  les  pupilles  d'un  malade  se  dilatent  égale- 
ment, c'est  que  le  mal  n'a  pas  chez  lui  de  localisation  précise  ; 
7°  dans  les  affections  telles  que  rougeole,  variole,  scarlatine, 
etc.,  l'existence  d'uue  inégalité  pupillaire  indique  l'apparition 
d'une  complication  du  côté  de  la  pupille  dilatée  ;  8°  quand 
l'inégalité  change  de  côté,  l'on  doit  redouter  l'apparition 
d'une  nouvelle  lésion,  du  côté  opposé  à  la  première  ;  9°  enfin, 
l'indicateur  pupillaire,  dans  les  cas  douteux,  fait  voir  de  suite 
au  clinicien  de  quel  côté  il  faut  rechercher  la  lésion  et,  dans 
les  affections  bilatérales,  quel  est  le  côté  le  plus  atteint." 

M.  Parrot  a  publié  dans  la  Revue  de  médecine  de  Paris,  en 
1882,  une  étude  sur  un  phénomène  pupillaire  observé  dans 
quelques  états  pathologiques  de  la  première  enfance.  Ce  phé- 
nomène consiste  à  dilater  la  pupille,  dans  certaines  conditions 
morbides,  en  pinceant  la  peau. 

Vingt-trois  observations  sont  citées  dans  ce  travail  ;  l'auteur 
les  a  divisées  en  deux  clas.ses.  Dans  la  première,  les  troubles 
pupillaires  se  sont  produits  ;  dans  la  deuxième,  ils  ont  fait 
défaut.  Chez  seize  patients,  le  phénomène  de  mydriase  a  été 
observé  ;  chez  sept  autres  il  n'a  pas  eu  lieu.  Dans  six  cas  de 
méningite  tuberculeuse  cérébrale  ou  cérébro-spinale,  Parrot  a 
noté  la  mydriase  chez  les  malades  atteints  de  convulsions,  et 
cela  au  délnit  du  paroxysme  et  pendant  que  durèrent  les 
secousses.     Pendant  le  coma  succédant  aux  paroxysmes,  il  a 
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suffi  de  pincer  la  peau  au  creux  épigastrique  pour  dilater  la 
pupille  dans  les  proportions  de  un  à  trois  millimètres. 

Après  chaque  pincement  la  pupille  est  revenue  à  l'état 
normal,  mais,  répétée  souvent,  cette  manœuvre  a  finit  par  agir 
faiblement  sur  l'état  pupillaire. 

Il  a  été  plus  apparent  toutes  les  fois  que  les  expériences  ont 
été  faites  sur  un  sujet  à  pupille  préalablement  contractée  ou 
placée  en  face  de  la  lumière. 

Deux  cas  d'hémorrhagie  piemerienne  ont  produit  le  même 
réflexe  pupillaire  que  les  précédents  avec  la  différence  que  la 
réaction  a  été  moins  apparente  à  cause  d'une  dilatation 
préalable  de  la  pupille. 

Il  en  a  été  ainsi  dans  deux  autres  cas  de  lésions  inconnues 
quoiqu'en  apparence  semblables  aux  précédentes.  Trois  autres 
observations  portent  sur  des  sujets  atteints  de  convulsions, 
étant  tombés  dans  un  coma  profond.  L,e  phénomène  de 
mydriase  par  pincement  a  été  très  manifeste.  Deux  enfants 
morts  sans  lésions  du  cerveau  ont  présenté,  pendant  qu'ils 
étaient  dans  le  coma,  le  phénomène  mydriatique  sous  l'in- 
fluence du  pincement  de  la  peau. 

Des  résultats  négatifs  ont  été  obtenus  sur  des  enfants  morts 
à  la  suite  de  lésions  piemeriennes,  des  bronches,  des  poumons 
et  de  lésions  inconnues.  L'expérience  a  été  tentée  très  peu  de 
temps  avant  la  mort,  sur  des  sujets  tombés  dans  un  coma  pro- 
fond. 

Parrot  explique  ces  résultats  divers  par  la  différence  de  la 
sensibilité  cutanée  chez  les  sujets  du  premier  et  du  second 
groupe  d'observations.  Avec  Vulpian,  il  voit  là  un  phénomène 
d'action  vaso-motrice,  ce  phénomène,  de  même  que  presque 
tous  ceux  qui  se  montrent  à  une  certaine  distance  du  point 
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primitivement  irrité,  est  un  effet  vasa-constricteur.  Voici 
l'ordre  de  succession  des  phénomènes  :  ''  Excitation  de  la  peau 
par  le  pincement  ;  transport  de  cette  irritation  au  centre  médul- 
laire par  les  nerfs  sensitifs  ;  sa  réflexion  sur  les  vaso-constric- 
teurs de  l'iris  ;  déplétion  de  ces  vaisseaux  ;  dilatation  pupil- 
laire."  (Parrot.) 

Si  la  sensibilité  cutanée  est  émoussée  ou  abolie,  le  réflexe  ne 
se  produira  pas.  S'il  n'y  a  pas  compression  cérébrale  quoiqu'il 
y  ait  coma,  le  phénomène  ne  se  produira  pas.  Parrot  ajoute 
comme  conclusion  pratique  c^ue  "  un  enfant  atteint  ou  non  de 
convulsions,  qui  est  dans  le  coma,  et  dont  les  pupilles  ne  se 
dilatent  pas  sous  l'influence  du  pincement  de  la  peau  n'est 
atteint  ni  de  méningite  ni  d'hémorrhagie  piemerienne  ;  il  est 
sous  le  coup  d'une  asphyxie  avancée  et  sa  mort  est  imminente." 

Un  certain  nombre  de  névroses  produisent  la  mydriase, 
entr'autres  la  chorée,  dans  sa  période  d'état,  l'hystérie,  au 
moment  des  attaques,  ain.si  que  l'épilepsie,  la  migraine  de 
cause  anémique,  l'angine  de  poitrine  et  tout  accès  de  douleurs 
intenses. 

L'anémie  de  l'iris  comme  cause  de  mydriase  se  produit  dans 
le  glaucome  et  l'hj-drophtalmie,  la  commotion  cérébrable, 
l'anémie  cérébrale,  la  syncope,  les  états  comateux,  excepté 
ceux  qui  sont  causés  par  l'opium,  l'acide  phénique  etc.;  les 
encéphalites  et  méningites  à  leur  seconde  période  ou  de  stu- 
peur, les  maladies  débilitantes,  l'anémie,  la  chlorose,  îa  plitlii- 
sie  et  la  convalescence  des  maladies  graves. 


ARTICLK    III 

Myosis 

Le  myosis  résulte  i°  d'cxcifa/i'ivi  /u'rvrusc  exa^énr,  so//s/'/n- 
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ÛJLcnce  de  la  himiere,  2°  d'un  spasme  dit  sphincter  iridié?!,  3" 
d'nne paralysie  du  sympathique,  4°  d'une  turgescence  sanguine 
des  vaisseaux  iridiens. 

Le  niyosis  par  sensibilité  exagérée  de  l'œil  à  la  lumière  se 
rencontre  au  cours  des  kératites  en  général,  au  cours  desiritis, 
Il  y  a  donc  en  même  temps  que  contraction  pupillaire,  photo- 
phobie, larmoiement,  troubles  cornéens  ou  autres.  L,e  traite- 
ment est  entièrement  lié  à  la  maladie  principale. 

Le  spasme  du  sphincter  iridien  dépendant  d'une  irritation 
de  la  troisième  paire  peut  se  rencontrer  dans  la  première 
période  de  la  méningite  tuberculeuse.    (Jaccoud). 

Le  myosis  de  cause  paralytique  offre  ceci  de  particulier,  c'est 
que  l'atropine  ne  réussit  pas  à  dilater  la  pupille.   (Panas). 

Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  la  période  d'irritation 
de  la  moelle  s'accompagne  de  mydriase  tandis  que  la  deuxième 
période  coïncide  avec  le  myosis.  D'après  Vincent,  le  myosis 
médullaire  indique  que  le  mal  est  situé  au-dessus  des  deux 
premières  paires  dorsales  ;  dans  d'autres  cas,  il  ne  survien- 
drait aucun  désordre  pupillaire.  Le  myosis  observé  dans  les 
méningo-myélites  spinales  coïncide  avec  des  phénomènes 
dépressifs. 

Au  cours  de  l'ataxie  le  myosis  se  rencontre  presque  toujours, 
dans  la  période  mo5-enne  de  l'affection  ;  il  existe  le  plus  souvent 
des  deux  côtés  et  s'accompagne  d'amblyopie  et  d'atrophie  de 
la  papille  ;  il  cesse  un  peu  au  moment  des  attaques  doulou- 
reuses, de  même  qu'il  cède  à  l'action  de  l'atropine.  Il  fait 
place  à  la  mydriase  lorsque  l'amaurose  est  complète. 

La  paralysie  traumatique  du  plexus  brachial  s'accompagne 
constamment  de  myosis  avec  élévation  de  la  température  du 
même  côté  (Hutchinson).     On  observe  encore  le  myosis  au 
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cours  de  la  paralysie  et  de  la  névralgie  de  la  cinquième  paire. 
Quand  la  pupille  est  dilatée  au  cours  de  la  névralgie  faciale, 
elle  est  toujours  d'un  pronostic  fâcheux,  elle  annonce  une 
paralysie  concomitante  de  la  troisième  paire  (Marchall)  ou 
le  début  d'un  glaucome.   (De  Graefe). 

La  pupille  est  contractée  daiLS  le  goitre  exophtalmique,  elle 
est  dilatée  dans  les  autres  exophtalmies. 

Lorsque  le  myosis  est  de  cause  pléthorique,  on  remarque  en 
même  temps  une  rougeur  de  la  face  et  de  la  conjonctive  et  la 
pupille  réagit  à  l'action  de  la  lumière.  On  l'observe  au  cours 
des  maladies  de  l'oeil,  telles  (jue  :  kératites  iritis,  etc.;  au  cours 
de  maladies  cérébrales,  telles  que  :  congestion  cérébrale 
(Leblanc),  hémorrhagie  cérébelleuse,  manie  aiguë,  manie 
chronique  ;  se  produisant  dans  cette  dernière,  le  myosis 
annonce  le  passage  à  la  démence  parah'tique  (Griesinger). 
IvC  myosis  est  très  commun  dans  les  hémorrhagies  protubé- 
rantielles,  quelques  auteurs  anglais  vont  même  jusqu'à  affirmer 
qu'en  présence  d'un  sujet  comateux  à  pupilles  rétrécies  on  ne 
peut  diagnostiquer  qu'une  hémorrhagie  protubérantielle,  ou 
un  empoi-sonnement  par  la  morphine. 

Les  affections  du  cœur  qui  gênent  le  retour  du  sang  à  cet 
organe,  les  phlegmasies  en  général  et  les  maladies  fébriles  à 
leur  début  s'accompagnent  de  mj'osis. 

ACTICLE    IV 

Effets  des  médicaments  sur  la  pupille 

L'importance  du  rôle  que  joue  l'orifice  iridien  en  thérapeu- 
tique nous  engage  à  en  dire  quelques  mots. 

Par  leur  action  sur  la  pupille,  on  peut  classer  les  médica- 
ments en  deux  grandes  classes,  ceux  qui  produisent  la  mydriase 
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et  ceux  qui  produisent  le  myosis.  Les  médicaments  agissent 
sur  la  pupille  de  deux  manières,  directement  ou  indirectement. 
Parmi  les  substances  mydriatiques,  celles  qui  agissent  directe- 
ment sont  l'atropine,  la  duboisine,  la  daturine,  l'hyosciamine 
et  la  gelsémine.  Celles  qui  agissent  indirectement  en  resserrant 
les  vaisseaux,  en  diminuant  la  masse  du  sang  sont  les  toniques 
névrosthéniques,  les  hyperkinésiques,  les  irritants  cutanés,  les 
vomitifs,  les  purgatifs,  le  mercure,  la  saignée,  l'arsenic  à  fortes 
doses  etc.  Les  stupéfiants,  la  belladone,  la  jusquiame,  la  ciguë, 
etc,  dilatent  la  pupille.  D'après  les  expériences  de  Claude 
Bernard,  Gubler,  Leblanc,  les  médicaments  produisent 
sur  les  vaisseaux  des  effets  inverses  à  ceux  qu'ils  produisent 
sur  la  pupille. 

Parmi  les  constricteurs  qui  agissent  directement  nous  avons 
les  irritants,  les  astringents,  les  mj^osiques  tels  que  l'é-sérine  et 
la  muscarine.  Parmi  les  constricteurs  indirects,  nous  pouvons 
ranger  l'alcool,  les  hypnotiques,  les  aromatiques,  quelques 
antispasmodiques  et  les  reconstituants.  Les  médicaments  dila- 
tateurs et  constricteurs  sont  antagonistes  par  l'effet  qu'ils 
produisent  sur  la  pupille  et  les  vaisseaux.  Dans  un  grand 
nombre  de  maladies  l'état  de  la  pupille  peut  nous  renseigner 
sur  le  traitement  à  suivre. 

L'on  produit  le  sommeil  en  donnant  des  médicaments  qui 
mettent  la  pupille  dans  l'état  où  elle  se  trouve  pendant  le  som- 
meil. Or,  la  pupille  étant  contractée  pendant  le  sommeil,  les 
médicaments  myosiques  seront  indiqués  pour  provoquer  cet 
état.  Nous  avons  en  effet  l'opium  et  ses  dérivés,  le  chloroforme, 
le  chloral,  le  haschisch,  etc.  D'après  GublER,  les  alcaloïdes 
de  l'opium  sont  d'autant  plus  somnifères  qu'ils  sont  plus  myo- 
siques.    Veut-on  lutter  contre  le  sommeil,  on  utilise  les  pro- 
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priétés  inydriatiques  du  café,  de  la  thébaine  etc.  Ordinairement 
les  médicaments  qui  agissent  le  mieux  dans  certaines  maladies 
sont  ceux  qui  luttent  contre  l'état  pupillaire  causé  parla  mala- 
die. La  morphine  a  été  employée  dans  l'asthme,  les  convulsions 
des  enfants,  le  délire  de  rér3-sipèle  de  la  face.  Dans  les  délires 
avec  fièvre  et  myosis,  la  belladone  produit  la  sédation  tandis 
que  l'opium  aggrave  le  délire  (Graves).  La  chlorose,  l'anémie 
se  traitent  par  le  fer  ;  l'anémie  cérébrale  par  la  position  déclive  ; 
on  lutte  encore  ici  contre  l'état  pupillaire  en  même  temps  que 
contre  la  cause  de  l'affection.  L'aconit  et  l'aconitine  qui  sont 
des  mydriatiques  (Leblanc)  sont  des  médicaments  héroïques 
dans  le  traitement  des  névralgies  faciales  qui  s'accompagnent 
de  myosis.  Les  migraines,  le  délire,  l'insomnie  avec  myosis 
sont  traités  par  la  digitale,  l'atropine,  le  bromure  de  potassium, 
la  quinine  qui  dilatent  la  pupille. 

Les  phlegmasies  à  l'état  aigu  s'accompagnent  de  myosis  ;  la 
saignée  employée  en  pareils  cas,  produit  la  mydriase.  Plus 
tard,  à  la  période  de  la  maladie  où  apparaît  la  mydriase,  on 
donne  les  reconstituants  qui  sont  des  myosiques.  Lorsque, 
dans  une  maladie,  les  mouvements  respiratoires  sont  nombreux, 
la  pupille  se  dilate,  on  donne  en  pareils  cas  la  morphine  qui 
modère  les  mouvements,  calme  la  dypsnée  et  contracte  la 
pupille.  Les  maladies  avec  pupilles  contractées  repoussent  les 
traitements  myosiques  ;  les  médicaments  mydriatiques  ne  con- 
viennent généralement  pas  dans  les  maladies  avec  mydriase. 
La  pupille  sert  de  manomètre  dans  l'action  de  divers  médica- 
ments. Le  resserrement  de  la  pupille  dans  les  injections  mor- 
phinées  suit  une  progression  rigoureuse  proportionnelle  à  la 
quantité  injectée  (Dr  Vibert). 

Lorsqu'il  s'agit  d'un   malade  nouveau  dont  on  ne  connaît 
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pas  la  susceptibilité  à  l'action  de  la  morphine  et  qu'il  importe 
de  procéder  par  petites  doses,  la  pupille  peut  servir  de  réactif. 
Toute  dose  de  morphine  qui  après  20  minutes  a  peu  ou  pas 
modifié  la  pupille  est  perdue  pour  l'effet  à  obtenir.  Si  après  20 
minutes  la  pupille  est  rétrécie  mais  mobile,  la  dose  injectée  a 
été  insuffisante.  Si  après  20  minutes  la  pupille  est  contractée 
et  immobile,  la  dose  a  été  suffisante  ou  outrepassée.  Après 
semblable  opération  la  pupille  se  dilatera  lorsque  la  morphine 
aura  complètement  épuisé  son  action  dans  l'économie  (Vibert). 

Pendant  l'administration  du  chloroforme,  l'état  de  la  pupille 
est  très  important  à  noter.  Au  début,  la  pupille  se  dilate  ;  à  la 
période  d'insensibilité  elle  se  contracte  ;  lorsque  la  sensibilité 
réapparaît,  la  pupille  se  dilate  de  nouveau.  Lorsque  brusque- 
ment la  pupille  se  dilate  au  cours  de  la  chloroformisation  ayant 
duré  quelque  temps,  il  faut  craindre  un  danger.  L'administra- 
tion du  chloral  n'est  suivi  immédiatement  d'aucun  désordre 
pupillaire  ;  lonsque  le  sommeil  survient  il  se  produit  un  myosis 
et  la  pupille  se  dilate  au  réveil.  Si  le  malade  tombe  dans  la 
stupeur,  le  myosis  est  un  signe  favorable,  la  mydriase  un  signe 
de  mort  certaine.  On  remarque  la  même  chose  pour  l'effet  de 
l'alcool. 

Lorsqu'au  cours  de  l'administration  de  la  digitale  on  voit 
survenir  la  mydria.se  avec  immobilité,  il  y  a  là  un  signe  d'in- 
tolérance, il  faut  s'arrêter.  L'application  d'une  mouche  noire 
produit  le  myosis  pendant  que  dure  la  vésication,  la  mj^driase 
survient  immédiatement  après,  elle  est  proportionnelle  à  l'éten- 
due du  vésicatoire  et  coïncide  avec  des  troubles  génito- 
urinaires.  Si  au  cours  d'une  maladie,  ayant  nécessité  l'emploi 
d'une  mouche  noire,  il  survient  une  c^'stite  avec  dilatation 
pupillaire,  cette  cystite  est  cantharidienne   (Coii'Fier). 

Lorsqu'au  cours  d'une  phlegmasie  on  emploie  la  saignée,  on 
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peut  renouveler  ce  traitement  le  lendemain  si  la  pupille  est 
resserrée  de  nouveau. 

L,e  retour  de  la  pupille  à  l'état  normal  est  d'un  bon  augure. 

Au  cours  des  maladies  de  l'œil,  l'état  de  la  pupille  fournit 
des  indications  .sur  le  collj-re  qui  doit  être  employé  ;  ainsi  lors- 
que la  pupille  est  contractée  dans  l'iritis,  il  faut  recourir  à 
l'atropine  ;  dans  le  cas  où  elle  est  dilatée,  dans  le  glaucome,  il 
faut  prescrire  l'ésérine. 

Le  degré  de  dilatation  ou  de  re.serrement  nous  met  en  mesure 
de  suivre  degrés  par  degrés  la  marche  de  la  maladie  d'après 
la  quantité  d'effet  produit. 

La  rapidité  ou  la  lenteur  avec  laquelle  l'une  de  ces  substances 
agit  sur  la  pupille  permet  d'apprécier,  dans  une  certaine 
mesure, le  degré  de  sensibilité  et  d'impressionnabilité  du  malade 
au  médicament. 

Dans  les  empoi.sonnements,  la  pupille  est  immobile  .soit  en 
dilatation,  soit  en  constriction. 

La  pupille  est  dilatée  dans  les  empoisonnements  par  l'arse- 
nic, lepho.sphore,  l'acide  pru.ssique,  les  .sels  de  potasse  d'argent, 
la  quinine,  la  cantharide,  la  digitale,  etc.,  elle  est  contractée 
au  contraire  dans  les  empoisonnements  par  l'opium,  le  sublimé, 
l'acide  sulfurique,  l'acide  nitrique,  etc.,  (Coiffier). 

Il  arrive  qu'en  employant  certains  médicaments  la  pupille 
réagit  en  .sens  opposé  à  celui  produit  par  une  dose  physiolo- 
gique, il  y  a  là  un  indice  d'intolérance  du  médicament,  d'em- 
poi.sonnenient  par  cette  substance  et  une  indication  d'en  sus- 
pendre l'emploi.  L'iode  et  le  mercure,  à  doses  ordinaires, 
dilatent  la  pupille,  lorsque  l'intoxication  a  lieu,  la  pupille  se 
contracte.  L'usage  du  tabac  produit  la  mydriase  (Lefebvre), 
l'empoisonnement  par  cette  substance  produit  le  myosis 
(Abadir). 
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Lorsque,  au  cours  d'une  maladie,  on  voit  la  pupille  revenir 
à  son  état  normal,  on  peut  en  conclure  qu'il  y  a  amélioration 
ou  guérison. 

En  cas  d'empoisonnement,  l'état  pupillaire  peut  être  d'un 
grand  secours  pour  le  choix  d'un  contre-poison  ;  l'antagonisme 
de  la  morphine  et  la  quinine,  de  l'atropine  et  de  l'opium,  de 
l'ésérine  et  de  la  pilocarpine,  de  l'opium  et  la  jusquiame,  de 
l'opium  et  de  l'aconitine  (Leblanc),  de  l'ésérine  et  de  l'atro- 
pine est  démontré  par  une  foule  d'observations  oii  ces  médica- 
ments ont  été  employés  comme  antidotes  les  uns  des  autres. 
Si  la  preuve  paraît  faite  pour  ceux  que  nous  venons  de  citer, 
il  n'en  est  pas  ainsi  de  tous  les  autres  qui  sont  encore  l'oljjet 
de  vives  discussions  parmi  ceux  qui  s'occupent  de  physiologie 
thérapeutique.  En  cas  d'empoisonnement,  il  ne  serait  donc 
pas  prudent,  comme  d'ailleurs  en  toute  autre  circonstance, 
d'attacher  une  importance  exclusive  à  l'état  de  la  pupille. 

Mais  dans  les  cas  douteux,  lorsque  la  substance  toxique  est 
inconnue,  l'état  de  la  pupille  fournira  des  renseignements  pré- 
cieux, des  indications  thérapeutiques  pressantes  qui  devront 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  choix  du  traitement  à 
instituer. 


MALADIES  DE  L'OREILLE 


CHAPITRE  I 

DIAGNOSTIC  GÉNÉRAL  DES  AFFECTIONS  DE 
L'OREILLE 

Le  début  des  affections  de  l'oreille,  est  souvent  insidieux  ;  ce 
qui  le  prouve,  c'est  qu'un  grand  nombre  de  patients  réclament 
des  soins  pour  une  oreille,  tandis  que  l'autre  est  déjà,  à  leur 
insu,  le  siège  d'une  surdité  prononcée. 

Les  douleurs  sont  généralement  très  vives  dans  les  états 
aigus  ;  dans  les  états  chroniques,  les  patients  n'accusent  guère 
d'autres  symptômes  que  des  bourdonnements,  de  la  surdité 
et  quelquefois  du  vertige. 

D'un  rapide  coup  d'oeil,  on  peut  examiner  l'oreille  externe, 
en  passant  successivement  de  la  région  mastoidienne  au  pavil- 
lon de  l'oreille  et  de  celui-ci  au  conduit  auditif  externe. 

Sur  la  région  mastoidienne  et  du  pavillon  de  l'oreille  on 
pourra  constater  un  gonflement,  des  vésicules,  des  fis.sures,  des 
croûtes,  un  effacement  des  plis  du  pavillon  de  l'oreille  ou  le 
déplacement  de  celui-ci,  en  avant.  L'inspection  du  méat  audi- 
tif externe  nous  fera  connaître  .souvent  s'il  y  a  du  pus,  du 
cérumen  ou  s'il  existe  une  tumeur  faisant  projection  au  de- 
hors. 

L'interrogatoire  du  malade  fournira  des  renseignements  sur 
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les  causes  et  la  niarclie  qu'à  suivi  la  maladie,  sur  l'existence 
et  la  nature  des  bourdonnements,  sur  le  degré  de  douleurs  et 
de  surdité,  sur  les  influences  qui  les  augmentent  ou  les  dimi- 
nuent ;  il  établira  s'il  existe  des  vertiges,  des  troubles  d'équi- 
libre, de  la  difficulté  dans  la  mastication. 

ly'examen  complet  de  l'oreille,  tant  au  point  de  vue  objectif 
que  subjectif,  n'est  pas  toujours  indispensable  et  exige  beau- 
coup de  temps.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  patient  nous 
apprend  lui-même  qu'il  est  devenu  sourd  ou  qu'il  a  éprouvé 
des  douleurs  d'oreille  à  la  suite  d'un  rhume  de  cerveau,  ce 
qui  fait  penser  immédiatement  à  l'engouement  des  trompes  ou 
à  l'otite  moyenne  aiguë.  Ceux  qui  deviennent  sourds  subi- 
tement à  la  suite  d'un  grattage  du  conduit  ont  probablement 
une  accumulation  de  cérumen.  I,a  surdité,  survenant  lente- 
ment, insidieusement,  avec  bourdonnements  et  sans  douleur, 
est  très  souvent  due  à  une  otite  moyenne  sclérémateuse.  lyors- 
que  les  douleurs  augmentent  pendant  les  mouvements  de  mas- 
tication, sous  l'effet  de  la  pression  en  avant  du  tragus  et  que 
l'audition  reste  relativement  bonne,  il  y  a  des  indices  d'une 
otite  externe  circonscrite.  Il  faut  s'enquérir  des  antécédents 
de  famille,  constater  l'influence  de  l'atmosphère,  du  bruit,  des 
repas,  du  jeûne  et  des  émotions  sur  les  bourdonnements  et  la 
surdité.  Il  faut  noter  l'état  général  et  guider  le  patient  dans 
le  récit  de  son  observation  ;  laissé  à  lui-même,  il  se  perd  géné- 
ralement dans  des  détails  inutiles  et  obscurs. 

Il  faut  aussi  éviter  de  prendre  à  la  lettre  l'affirmation  des 
patients,  tendant  à  faire  croire  que  la  surdité  est  récente. 
Bien  souvent,  au  contraire,  on  constate  que  le  trouble  date  de 
plusieurs  années,  que  des  bourdonnements  existaient  antérieu- 
rement, que  le  patient  avait  une  tendance  à  porter  l'une  de 
ses  deux  oreilles,  et  toujours  la  même,  vers  son  interlocuteur. 
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L'inspection  du  conduit  auditif  et  du  tympan,  quoique  pos- 
sible dans  certains  cas,  sans  le  secours  d'otoscope,  ne  peut  être 
fait  convenablement  qu'à  l'aide  de  cet  instrument  et  du  réflec- 
teur frontal.  Il  faut  noter  s'il  y  a  gonflement  de  la  peau  du 
conduit,  si  ce  gonflement  est  partiel  ou  généralisé,  si  le  con- 
duit est  obstrué,  à  quel  endroit,  et  par  des  produits  de  quelle 
nature.  Il  peut  exister  de  l'hypérémie,  des  ulcérations,  des 
néoplasmes.  Il  faut  prêter  beaucoup  d'attention  à  la  membrane 
du  t5^mpan  et  établir  avec  soin  quelle  est  sa  couleur,  sa  cour- 
bure, la  position  du  manche  du  marteau,  l'aspect  du  reflet 
lumineux  ;  s'il  existe  des  perforations  ou  non.  Il  faut  de  plus 
constater  l'état  des  fos.ses  nasales,  du  pharynx  nasal  et  de 
l'ouverture  des  trompes  à  l'aide  de  la  rhinoscopie  antérieure 
et  postérieure.  Il  faut  calculer  l'acuité  auditive  dans  un  milieu 
approprié,  déterminer  la  réaction  du  nerf  auditif  et  se  rendre 
compte  du  degré  de  perméabilité  des  trompes. 

Examen  avec  le  spéculum. — L'instrument  le  plus  en 
usage  pour  l'examen  du  conduit  auditif  externe  et  du  tympan 
est  un  spéculum  cylindro-conique,  en  caoutchouc  durci  ou  en 
métal,  de  trois  à  quatre  grandeurs  graduées. 


Fi«f.  134 


Il  existe  d'autres  spéculums,  de  construction  ])lus  compli- 
quée, destinés  à  grossir  l'image  du  tympan,  mais  ils  ne  sont 
l>as  indispensables. 

Pour  introduire  le  spéculum,  on  attire  le  pavillon  de  l'oreille 
en  haut  et  en  arrière,  afin  de  redresser  le  conduit  cartilagineux  : 
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on  met  l' instrument  en  place  avec  précaution,  en  évitant  de 
causer  la  moindre  douleur  au  patient.  Il  n'est  pas  nécessaire 
de  pousser  l'extrémité  du  spéculum  profondément  dans  le  con- 
duit, en  le  dirigeant  dans  différentes  directions,  on  peut  ins- 
pecter toutes  les  portions  de  la  membrane  du  tympan  et  de  la 
partie  interne  du  conduit. 

La  lumière  directe  du  jour,  projetée  à  l'intérieur  du  spéculum, 
donne  rarement  satisfaction  complète  ;  il  vaut  mieux  recourir 
à  la  lumière  réfléchie  à  l'aide  d'un  miroir  frontal  de  15  à  20 
centimètres  de  foyer  (ûg.  T36).    L,e  patient  étant  adossé  à  nv\e 


Fig.  135 


fenêtre,  ou  placé  à  droite  d'une  lampe  à  éclairage  intense,  les 
raj'ons  lumineux  passant  à  côté  de  la  tête  du  malade  sont 
recueillis  sur  le  réflecteur  et  projetés  dans  l'oreille. 
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Apparence  normale:  du  tympan. — Le  tympan  est  situé  à 
l'extrémité  interne  du  conduit  auditif  et  s'insère  obliquement 
de  liant  en  bas,  de  dehors  en  dedans,  et  d'arrière  en  avant. 
Chez  le  nouveau-né  le  tympan  est  horizontal  et  paraît  conti- 
nuer la  paroi  supérieure  du  conduit. 

Le  tj'^mpan  est  concave  en  dehors  et  convexe  en  dedans  ;  il 
est  de  forme  ovalaire,  son  grand  axe  est  vertical  et  mesure  de 
neuf  à  dix  millimètres. 

Le  tympan  apparaît,  à  l'état  normal,  gris  perlé.  Le  manche 
du  marteau  se  de.ssine,  à  sa  surface  interne,  sous  forme  d'une 
ligne  d'un  blanc  jaunâtre  s' étendant  du  bord  supérieur  vers 
le  centre  du  tympan.  Cette  direction  est  légèrement  oblique 
du  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant. 

Le  manche  du  marteau  se  dessine  en 
haut  et  en  avant  par  une  petite  saillie 
blanche,  1' apophy.se  externe,  et  se  ter- 
mine au  centre  du  tympan  par  une  tache 
jaune,  l'ombilic. 

Au-dessus  de  l'apophyse  externe  est 
la  membrane  flaccide  de  Shrapnell. 
Lorsque  le  tympan  est  de  courbure  nor- 

(Poiitzer)  maie,    on  aperçoit   à    l'ombilic    le  som- 

Apparence  nornialc  du  , ,  .  ,     ,         .  i       ,  ,     i 

t.viiipan  "^6t  d  un  triangle  lunnneux  dont  la  ba.se 

se  dirige  en  bas  et  en  avant. 

Changements   d'aspects. — Le  tympan  change    d'aspect 

sous  l'influence  de  l'hypérémie  :  on  trouve  alors  les  vai.s.seaux 

sanguins  injectés  autour  de  1' apophy.se  externe  et  le  long  du 

manche  du  marteau  ;  lorsque  l'hypérémie  est  plus  active,  cette 

rougeur  s'irradie   vers  la   périphérie  et  peut  même  devenir 

assez  intense  pour  donner  à  la  membrane  une  coloration  rouge 

uniforme. 
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Fig.  137 
(Politzor) 


Iv'éclat  du  tympan  peut  être  modifié  par  une  macération  de 
son  épithélium  par  des  substances  liquides. 

Une  inflammation  violente  peut  produire  l'épaississement 
et  l'opacité  de  la  membrane  au  point  de  masquer  la  vue  du 
manche  du  marteau.  On  ne  reconnaît  alors  ce  dernier  qu'à  la 
saillie  de  l'apophyse  externe. 

Sous  l'influence  de  la  sclérose,  le  tympan  prend  une  appa- 
rence blanche  ou  jaune,  d'anciennes  sup- 
purations guéries  peuvent  laisser  comme 
traces  de  leur  passage,  des  dépôts  cal- 
caires (fig  137). 

Dans  les  cas  où  il  exi.ste  des  inflamma- 
tions chroniques  avec  sécrétion  du  con- 
duit auditif  ou  du  tympan,  il  se  développe 
des  granulations. 

La  raréfaction  d'air  dans  la  caisse  a 
pour  effet  de  déprimer  le  t5mipan  en  de- 
dans, Le  manche  du  marteau  est  vu  en 
raccourci  et  prend  une  position  horizontale 

(fig  138). 

Il  est  plus  saillant  parceque  le  t3'mpan  s'y 
applic^ue    plus    fortement,    cette    dépression 
peut  amener  une  rupture  dans  le  centre  ou 
adosser  le  tympan  au  promontoir. 

Le  t5nnpan  peut  être  déprimé  partielle- 
ment comme  résultat  de  cicatrices  ;  dans 
ce  cas,  des  douches  d'air  par  les  trompes 
peuvent  produire  des  voussures  de  cha- 
que  côté    de   la  partie    adhérente    (fig. 

139)- 

n  se  forme  des  épanchements  de  liquide 

(Pofitzort  dans  l'épaisseur  du  t^-mpan,  particulicre- 


tig.  138 
(Hartman) 
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Fig.  140 
(Hartinaun) 


ment  sur  le  segment  postéro-supérieur  ;  c'est  un  signe  d'é- 
panchement  dans  la  caisse. 

I^orsque  les  trompes  sont  facilement  perméables,  la  mem- 
l>rane  du  tympan  exécute  quelquefois  des  battements  isochrones 
aux  mouvements  respiratoires  (Hartmann). 

Les  perforations  du  tympan  varient  de  forme,  de  dimension  et 
siègent  le  plus  souvent  à  la  moitié  antéro  inférieure  (fig.  140). 

Elles  .se  reconnaissent  à  une  tache  rouge 
tranchant  nettement  sur  le  fond  gris  du 
lynipan.  Un  examen  attentif  permet  d'en 
distinguer  les  bords.  S'il  existe  une  suppu- 
ration de  la  caisse  et  que  la  perforation  soit 
petite  il  se  produit,  à  ce  niveau,  des  batte- 
ments artériels.  On  les  obser\-e  sur  les  reflets 
lumineux  qui  se  forment  à  la  surface  du  pus 
au  niveau  de  la  perforation. 

Les  polypes  originent  générale- 
ment de  la  caisse,  passent  à  travers 
une  perforation  du  tympan  et  se 
développent  plus  ou  moins  dans  le 
conduit.  Ils  sont  de  couleur  rouge 
foncé  ou  gris  rosé  et  font  quelquefois 
hernie  au  méat  auditif  externe. 

Spéculum  de  Siegcl. — Pour  cons- 
tater le  degré  de  mobilité  du  tym- 
pan. SiEGEL  a  construit  un  spécu- 
lum pneumatique  avec  lequel  on 
peut  raréfier  ou  comprimer  l'air  dans 
le  conduit  auditif  externe,  et  par  ce 
moyen,  refouler  la  membrane  du 
tympan  vers  la  cais.se  ou  l'attirer  au  dehors. 


Fig.  141 
Spéculum  de  Siegcl 
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Examen  avec  ee  stylet. — Le  stj^et  est  d'un  emploi  très 
utile  et  même  indispensable  en  pratique  otologique,  mais  son 
usage  exige  quelques  précautions,  à  défaut  desquelles  l'oreille 
du  patient  pourrait  en  souffrir. 

1/6  stylet  doit  être  coudé  afin  d'être  dirigé  convenablement 
dans  le  conduit,  sans  nuire  à  l'éclairage  des  points  à  explorer, 
sou  extrémité  doit  être  mousse  afin  de  ne  pas  piquer  ou  déchi- 
rer inutilement  les  régions  où  on  le  dirige. 

Il  sert  à  déterminer  la  nature,  le  degré  de  consistance  ou 
d'adhérence  des  néoplasmes  et  des  corps  étrangers,  le  degré 
de  mobilité  ou  de  sensibilité  du  tympan  et  des  parties  environ- 
nantes. S'il  existe  des  granulations  ou  des  polypes,  il  déter- 
mine leur  point  d'implantation,  leur  volume,  et  sert  à  porter 
des  caustiques  sur  les  endroits  malades. 

Dans  tous  les  cas,  cet  instrument  ne  doit  être  introduit  dans 
l'oreille  qu'en  éclairant  les  parties  où  on  veut  le  diriger  ;  il 
faut  procéder  lentement  et  avec  une  main  ferme.  La  tête  du 
patient  doit  être  appuyée,  fixée  solidement  ;  il  est  prudent 
d'avertir  le  patient  de  ce  qui  va  avoir  lieu,  afin  de  prévenir  des 
mouvements  brusques  de  la  tête. 

Nettoyage  DE  l'oreille. — Pour  examiner  le  tjnnpan,  il  est 
quelquefois  nécessaire  de  débarrasser  le  conduit  des  sécrétions 
normales  ou  pathologiques  qui  y  sont  accumulées.  S'il  s'agit 
simplement  de  débris  éi^id-rmiques  ou  de  morceaux  de  cérumen 
on  peut  les  enlever  avec  la  pince  coudée  fig  (142.)  ou  les  mobi- 

,liser  avec  le  stylet  mais  dans  le 
cas  où  ces  produits  .sont  en 
grande  quantité  ou  s'il  exi.ste 
une  sécrétion  purulente,  il  faut 
en  débarrasser  l'oreille  à  l'aide 
Fig  142  ^^^  ^^  seringue. 
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Les  injections  de  l'oreille  se  pratiquent  à  l'aide  d'une  seringue 
de  quatre  onces,  munie  de  trois  anneaux  pour  en  faciliter  le 
maniement.  L'embout  doit  être  conique  et  d'un  diamètre 
assez  faible  pour  permettre  au  liquide  qui  revient  de  s'échap- 
per au  dehors  (fig  143). 


Vi^  143 

Il  faut  éviter  d'enfoncer  trop  profondément  le  bec  de  la 
seringue,  il  suffit  de  l'appliquer  au  voisinage  du  méat,  en  diri- 
geant alternativement  le  courant  sur  une  des  parois  du  conduit. 
Au  moment  de  faire  l'injection,  on  redresse  le  conduit  en 
tirant  le  pavillon  de  l'oreille  en  haut  et  en  arrière,  et  on  chasse 
les  bulles  d'air  contenues  dans  la  seringue.  Le  jet  doit  être 
modéré  dans  les  cas  où  il  ne  s'agit  pas  d'enlever  des  masses 
cérumineuses  compactes  ou  des  corps  étrangers  ;  dans  ces 
derniers  cas,  il  convient  d'y  mettre  un  peu  plus  de  force,  mais 
d'une  façon  graduelle,  afin  d'habituer  le  patient  à  la  sensation 
qui  en  résulte.  Ce  procédé  est  surtout  recommandable  lors- 
qu'il s'agit  d'enfants  ;  en  procédant  avec  douceur,  oji  parvient 
aisément  au  but  du  traitement,  dans  le  cas  contraire,  l'indoci- 
lité du  patient  en  rend  l'application  très  difficile.  Des 
injections  faites  d'une  manière  brutale  causent  inutilement  des 
douleurs,  occasionnent  des  bourdonnements,  et  quelquefois 
même  des  accidents  plus  sérieux. 

Quelque  simple  que  paraisse  l'injection  des  oreilles,  à  laide 
de  la  .seringue,  il  faut  cependant  un  certain  apprenti.s.sage  j^our 
en  obtenir  de  bons  résultats,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d\nle\cr 
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du  cérumen  ou  des  corps  étrangers.  Si  les  injections  prati- 
quées dans  ces  sortes  de  cas  ne  réussissent  pas,  c'est  que  bien 
souvent  la  seringue  employée  ne  convient  pas  ou  que  son  mode 
d'emploi  est  défectueux. 

Les  injections  prescrites  au  pa- 
tient, seront  mieux  exécutées  à 
l'aide  d'une  petite  poire  en  caout- 
chouc (fig  144)  qu'avec  les  serin- 
gues en  verre  généralement  en 
Fig.  m  usage. 

Les  injections  peuvent  être  faites  directement  dans  la  caisse 
à  travers  une  perforation  du  tj^mpan. 

La  sa^ingiie  de  Blake  est  adaptée  à  ces  cas.  On  peut  encore 
faire  des  injections  dans  la  caisse  par  les  trompes  d'Kustache  à 
l'aide  du  cathéter. 

L'assèchement  de  l'oreille  après  l'injection  fait  partie  essen- 
tielle du  traitement. 

Pour  bien  sécher  l'oreille  il  faut  introduire  profondément 
des  bourdonnets  coniques  de  ouate  hydrophile.  Il  existe  des 
porte-ouate  de  formes  diverses,  le  plus  commode  et  le  meilleur 
marché  est  celui  que  l'on  peut  fabriquer  soi-même  avec  une 
broche  à  tricoter,  de  moyenne  grosseur,  coupée  en  deux  et 


Fig  Uô 

limée  en  troquart  à  son  extrémité    La  ouate  est  enroulée  solide- 
ment à  ce  point  de  façon  à  cacher  l'extrémité  de  la  sonde,  on 
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peut  donner  au  bourdonnet  une  forme  conique  de  la  grosseur 
voulue.  Pour  les  enfants  il  importe  que  ces  cônes  soient 
petits  (fig.   145). 

Pour  les  introduire  dans  l'oreille,  il  faut  redresser  le  conduit 
et  imprimer  un  mouvement  de  rotation  à  la  broche,  autrement 
l'extrémité  libre  de  la  ouate  se  replie  sur  elle-même  et  s'arrête 
en  chemin. 

La  douche  d'air.  —  L'insufflation  d'air  dans  l'oreille 
moyenne  par  les  trompes  d'Eu.stache  est  un  moyen  de  diagnos- 
tic et  de  traitement  qui  a  été  signalé  par  Deleau. 

Il  existe  plusieurs  procédés  pour  atteindre  ce  but  : 

1°  L' expérience  de  Vasalva  qui  consiste  à  forcer  l'air  dans 
les  trompes  pendant  un  effort  expiratoire,  la  bouche  et  le  nez 
étant  fermés. 

2°  Le  procédé  de  Politzer  qui  consiste  à  pousser  de  l'air  dans 
le  nez  à  l'aide  d'un  ballon  en  caoutchouc  au  moment  011  le 
patient  avale  un  peu  d'eau  on  chasse  violemment  l'air  par  sa 
bouche. 

3°  Le  cathétérisvie  à  l'aide  d'une  sonde  creuse  introduite  à 
l'ouverture  de  la  trompe,  en  pas.sant  par  le  nez. 

Le  procédé  de  VasalVxV  e.st  effectif  pour  faire  pénétrer  l'air 
dans  la  caisse,  dans  les  cas  où  il  n'existe  aucun  obstacle  sérieux 
du  côté  des  trompes.  On  peut  donc  l'utiliser  comme  moyen 
de  diagnostic,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  s'accompagne 
d'une  congestion  veineuse  qui,  dans  les  états  inflammatoires  de 
l'oreille,  n'est  pas  dépourvue  de  dangers.  Dans  ce  procédé 
comme  dans  les  deux  autres,  le  moment  du  passage  de  l'air 
dans  la  caisse  est  signalé  par  un  bruit  de  claquement  dans 
l'oreille,  une  sensation  de  plénitude.  Si  on  examine  le  tympan 
à  ce  moment  on  constate  qu'il  a  été  porté   au  dehors  et  que 
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le  reflet  lumineux  s'est  rétréci.  L'expérience  négative  de 
Vasalva  qui  consiste  à  exécuter  un  mouvement  de  déglutition, 
les  narines  fermées,  raréfie  l'air  dans  la  caisse.  On  peut  donc, 
en  faisant  suivre  l'expérience  positive  de  l'expérience  néga- 
tive, constater  si  l'état  de  la  trompe  est  dans  les  conditions 
normales. 

On  peut  utiliser  l'expérience  positive  dans  les  cas  d'écoule- 
ment avec  perforation  pour  chasser  le  liquide  contenu  dans  la 
caisse,  mais  il  faut  mettre  le  patient  en  garde  contre  l'abus  de 
ce  moyen  et  recommander  de  fermer  l'oreille  saine  afin  que 
l'air  ne  soit  pas  comprimé  inutilement  dans  la  caisse  de  ce 
côté,  ce  qui  aurait  pour  effet  de  distendre  et  de  congestionner 
le  tN^mpan. 

Le  procédé  de  PoLiTZER  est  celui  qui  est  le  plus  em- 
ployé. 

Pendant  l'acte  de  la  déglutition  les  trompes  s'ouvrent,  le  voile 
du  palais  se  soulève  et  clôt  par  en  bas  la  cavité  naso-pharyn- 
gienne,  le  nez  étant  hermétiquement  fermé,  l'air  de  la  poire 
est  forcé  par  l'ouverture  des  trompes. 

Chez  les  jeunes  enfants,  les  bébés  surtout,  on  peut  soufiQer 
directement  dans  les  narines  à  travers  un  tube  en  caoutchouc 
et  réussir  à  faire  pénétrer  l'air  dans  la  caisse. 

Il  existe  plusieurs  modèles  de  poires,  (Politzer)  leur  volume 
varie  de  six  à  dix  onces,  les  petits  modèles  servant  aux 
enfants  et  les  plus  grands  aux  adultes.  Pour  l'appliquer 
avec  succès,  il  faut  avoir  soin  de  bien  fermer  le  nez  de  façon  à 
ce  que  l'air  ne  puisse  pas  revenir  de  ce  côté,  et  il  faut  aussi 
choisir  le  moment  précis  où  le  malade  avale  un  peu  d'eau. 

Lorsqu'une  seule  oreille  est  malade,  il  faut  fermer  le  conduit 
de    l'oreille    saine,  et  même    dans  ces  conditions,    l'air  peut 
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encore  pénétrer.     C'est  le  plus  grand  in- 
convénient de  la  poire  Politzer. 

Le  cathétérisme  des  trompes  a  l'avan- 
tage de  pousser  l'air  plus  directement 
dans  l'oreille  malade  et  avec  plus  de 
force  en  cas  de  rétrécissement.  D'un 
autre  côté,  il  offre  un  inconvénient,  celui 
d'ôtre  quelquefois  douloureux,  ou  au 
moins  désagréable  pour  le  patient  qui 
ne  s'y  prête  pas  toujours  de  bonne 
grâce.  Il  est  aussi  d'une  application 
difficile  dans  les  cas  de  déviation  de  la 
cloison,  mais  son  usage  répond  à  des 
indications  précises  qui  en  rendent  l'emploi  indispensable. 

©   ©    © 


Fig.    14G 


Fiîî.  147 

Voici  comment  on  procède  : 

Le  malade  ayant  la  tête  appuyée,  on  introduit  doucement  le 

cathéter,  le  bec  lon- 
geant le  plancher  des 
^  fosses  nasalesju.squ' au 
oharynx  nasal,  arrivé 
à  ce  point,  on  ramène 
vers  soi  la  sonde  dont 
on  laisse  l'extrémité 
dirigée  en  bas  ;  on 
éprouve  bientôt  une 
résistance  opposée  par 
le  voile  du  palais.   Il 
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faut  alors  tourner  l'extrémité  du  cathéter  en  dehors  et  en 
haut.  Une  fois  que  la  sonde  est  fixée  dans  l'ouverture  de  la 
trompe  on  insuffle  de  l'air  à  l'ouverture  externe,  à  l'aide  du 
ballon  en  caoutchouc.  Il  faut,  pendant  cette  opération,  tenir 
bien  fixé  le  manche  du  cathéter,  en  prenant  un  point  d'appui 
sur  le  dos  du  nez  et  le  front,  les  moindres  mouvements  appli- 
qués à  la  sonde  causent  des  douleurs  au  patient. 

Auscultation  de  l'oreille. -Le  cathétérisme  des  trompes 
quel  que  soit  le  procédé  emploj'é,  demande  à  être  contrôlé  par 
l'oreille  du  chirurgien.  Pour  être  certain  que  l'air  a  pénétré 
dans  la  caisse  on  ne  peut  s'en  rapporter  uniquement  aux  sen- 
sations éprouvées  par  le  patient.  En  traversant  la  caisse,  l'air 
comprimé  produit  différents  bruits  que  le  chirurgien  peut  per- 
cevoir en  mettant  son  oreille  en  communication  avec  celle  du 
patient.  Ce  résultat  est  obtenu  à  l'aide  d'un  tube  en  caout- 
chouc muni  à  ses  deux  extrémités  d'un  embout  en  os  que  l'on 
fixe  d'une  part  dans  le  conduit  du  patient  et  de  l'autre  dans 
celui  du  chirurgien.  Au  moment  du  passage  de  l'air  dans  une 
oreille  saine,  on  perçoit  un  bruit  de  claquement  dû  au  déplace- 
ment brusque  du  tympan  au  dehors. 

La  présence  de  mucosités  dans  la  trompe  ou  la  caisse  se 
révèle  par  des  râles  humides.  S'il  existe  en  même  temps  une 
perforation  du  t^^mpan  on  entend  un  sifflement  accompagné  de 
gargouillements. 

Examen  de  l'audition. — Nous  ne  possédons  aucun  appareil 
approprié  capable  de  produire  des  intensités  sonores  d'une 
graduation  parfaite.  Quoique  la  phj-sique  nous  apprenne  qne 
l'intensité  du  son  est  en  raison  inverse  du  carré  de  la  distance, 
cette  loi  n'a  pu  servir  de  base  à  une  échelle  d'acuité  auditive 
pouvant  être  comparée  à  celle  qui  existe  pour  la  mesure  de 
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l'acuité  visuelle.  I^e  moyeu  le  plus  pratique  pour  coustater 
l'état  de  l'auditiou  consiste  à  établir  à  quelle  distance  la 
montre  est  entendue  ;  c'est  la  perception  aérienne  ;  et  de  quelle 
manière  est  entendu  le  diapason  mis  en  vibration  et  appliqué 
sur  les  os  de  la  tête  ;  c'est  la  perception  osseuse. 

L'épreuve  de  la  montre  n'est  pas  uniforme,  attendu  que 
toutes  les  montres  n'ont  pas  la  même  intensité  de  son,  les 
vibrations  étant  plus  courtes  ou  plus  longues,  plus  rapides  ou 
plus  lentes.  Chaque  chirurgien  doit  faire  l'épreuve  de  sa 
montre  avec  des  oreilles  normales  et  noter  à  quelle  distance 
moyenne  elle  est  entendue. 

En  supposant  cette  distance  à  dix  pieds,  on  dira  qu'une 
oreille  normale  équivaut  à  ]"-  ;  une  oreille  qui  n'entendra  cette 
montre  qu'à  cinq  pieds,  aura  une  acuité  auditive  de  j\.  enfin  une 
oreille  qui  n'entendra  qu'à  six  pouces  aura  une  acuité  -  ^. 
Nous  le  répétons,  cette  mesure  n'est  qu'approximative,  car  il 
y  a  des  patients  qui  entendent  bien  les  sons  aigus  et  très  peu 
les  sons  graves.  Au  besoin,  l'épreuve  de  la  voix  vient  ajouter 
de  nouveaux  ren.seignements  à  l'épreuve  de  la  montre,  et 
comme  l'audition  est  surtout  utilisée  pour  la  voix,  le  phono- 
graphe pourrait  nous  fournir  des  échelles  uniformes  d'une  trè.s 
grande  valeur. 

L'épreuve  du  diapason  sur  les  os  nous  renseigne  sur  le  degré 
de  réaction  du  nerf  auditif.  Cette  expérience  .se  pratique  de 
plusieurs  manières. 

Epreuve  de  Weber. — Cette  épreuve  est  la  suivante  :  Si  on 
ferme  l'oreille  d'un  sujet  qui  a  une  audition  parfaite  des  deux 
côtés,  le  son  d'un  diapason  appliqué  sur  la  ligne  médiane  de 
la  tête  est  entendu  renforcé  du  côté  bouché.  A  l'état  patho- 
logique, lorsqu'il  existe  une  maladie  de  la  cais.se  ou  dn  conduit 
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auditif,  ayant  diminué  l'acuité  auditive  d'une  oreille,  le  diapa- 
son placé  dans  les  conditions  précédentes  est  mieux  entendu 
de  la  mauvaise  oreille.  Si  les  deux  oreilles  sont  atteintes  de 
surdité  à  un  degré  inégal,  le  son  du  diapason  sera  mieux 
entendu  du  côté  de  l'oreille  la  plus  sourde. 

Si  le  son  est  perçu  au  contraire,  renforcé  du  côté  sain  on 
pourra  en  conclure  qu'il  existe  une  lésion  de  l'appareil  de 
perception.  Ces  épreuves  sans  être  d'une  fidélité  parfaite  sont 
des  guides  précieux  en  pratique. 

Épreuve  DE  Rinnes. — Cette  épreuve  est  la  suivante  :  si  un 
diapason  mis  en  vibration  est  placé  d'abord  sur  le  sommet  du 
crâne  ou  sur  l'apophyse  mastoïde  et  ensuite,  transporté  brusque- 
ment devant  l'oreille  alors  que  les  vibrations  ne  sont  plus  per- 
çues à  travers  les  os,  il  peut  arriver  que  le  son  soit  encore  perçu 
par  le  conduit  auditif.  C'est  l'expérience  positive  de  Rinnes, 
elle  indique  qu'il  existe  une  affection  labyrinthique.  Quand 
l'expérience  est  négative,  la  lésion  est  localisée  dans  l'oreille 
moyenne.  I,a  perception  du  diapason  n'implique  pas  toujours 
nécessairement  la  curabilité  d'une  maladie  de  l'oreille.  I^a 
non -perception  tout  en  étant  très  grave  n'est  pas  toujours  un 
signe  certain  d'incurabilité. 

Lucas  n'attache  de  valeur  à  l'épreuve  de  Rinnes  que  dans 
les  cas  où  la  voix  chuchottée  n'est  entendue  qu'à  trois  pieds  ou 
en  deçà. 

Épreuve  a  pression  centripète. — Si  on  comprime  le 
tympan  à  l'aide  d'un  ballon  en  caoutchouc,  pendant  que  le  dia- 
pason vibre  sur  le  sommet  de  la  tête,  le  son  diminue  à  ce 
moment.     C'est  la  réaction  du  nerf  labyrinthique  (GellÊ). 
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Troubles  variés  accompagnant  les  maladies 
de  l'oreille 

Bourdonnements. — Les  bourdonnements  sont  un  symptôme 
commun  à  la  plupart  des  maladies  de  l'oreille,  cependant,  ils 
peuvent  être  assez  intenses  pour  constituer  une  véritable  mala- 
die troublant  plus  les  patients  que  la  surdité  qui  les  accom- 
pagne ;  on  peut  dire  d'une  façon  générale  que  les  bourdonne- 
ments sont  moins  fréquents  et  moins  intenses  quand  il  existe 
une  perforation  du  tympan.  Les  causes  de  bourdonnements 
sont  multiples  ;  elles  originent  dans  le  conduit,  et  sont  le 
résultat  de  corps  étrangers,  de  cérumen  par  exemple.  Elles 
sont  dues  aussi  à  une  pression  exercée  sur  la  membrane 
du  tympan  et  la  chaîne  des  osselets,  de  dehors  en  dedans,  elles 
résultent  dans  ces  cas,  d'une  augmentation  dépression  intra- 
labyrinthique.  Les  bourdonnements  peuvent  aussi  dépendre 
de  lésions  de  l'oreille  interne  ou  originer  dans  les  vaisseaux  de 
la  caisse  et  du  voisinage. 

Nous  avons  observé  un  patient  atteint  d'une  maladie  du 
cœur  qui  éprouvait  des  chocs  tellement  violents  dans  l'oreille 
qu'il  se  levait  la  nuit  pensant  qu'on  frappait  à  sa  porte. 

Les  malades  décrivent  les  bruits  qu'il  entendent  d'une  façon 
très  variée  ;  c'est  tantôt  un  chant,  un  sifflement,  une  sonnerie, 
une  note  particulière  souvent  aiguë,  tantôt  un  bouillonnement, 
un  bruissement,  un  bruit  de  coquillage,  quelquefois  il  en  existe 
de  plusieurs  sortes  à  la  fois.  Quelquefois  les  malades  croient 
entendre  la  voix  humaine,  des  mélodies  qu'ils  ont  déjà  enten- 
dues et  qui  se  renouvellent  sans  cesse.  Nous  avons  connu  une 
patiente  qui  entendait  toujours  le  mot  amen,  une  autre,  qui 
consulta   un  grand  nombre  de  médecin,   pour  se  faire  enlever 
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une  mouche  qui  lui  bourdonnait  dans  l'oreille  depuis  plusieurs 
années,  il  fut  impossible  de  la  convaincre  de  la  nature  réelle  de 
ses  troubles.  Il  s'agit  dans  ces  cas  d'hallucination  de  l'ouïe 
qui  constitue  un  symptôme  de  maladie  mentale. 

Les  bourdonnements  dus  au  catarrhe  de  la  caisse  s'augmen- 
tent lorsque  le  temps  est  humide. 

Vertige  auriculaire. — Ces  vertiges  peuvent  résulter  de  pres- 
sions lentes  ou  subites  sur  la  membrane  du  tjnnpan.  Un  bou- 
chon de  cérumen  en  est  souvent  la  cause  ainsi  que  des  injec- 
tions violentes.  Ceux  qui  souffrent  de  polypes  offrent  aussi  ces 
vertiges  lorsqu'on  comprime  la  tumeur.  Flourens  a  démontré 
que  la  section  des  canaux  semi-circulaires  chez  les  animaux, 
les  pigeons  en  particulier,  détermine  des  troubles  d'équilibre. 
Une  blessure  du  labj^rinthe  chez  l'homme  produit  le  même 
résultat.  SoEiTz  explique  ces  vertiges  par  des  actions  réflexes 
s' exerçant  du  lab5'rinthe  vers  le  cervelet,  centre  du  maintien 
de  l'équilibre. 

Hypéracousie. — L'hypéresthésie  du  nerf  auditif  désignée 
.sous  le  nom  d' hypéracousie  est  le  résultat  d'une  sensibilité 
particulière  de  l'organe  auditif.  Il  correspond  en  général 
avec  une  sensibilité  exagérée  à  l'égard  d'autres  impressions 
sensorielles.  On  l'observe  quelquefois  dans  l'hystérie  ou  la 
neurasthémie. 

Cophose. — Surdité.  Paracousie  et  Diplacousie.  — La  para- 
cousie  est  l'audition  fausse  de  n'importe  quel  .son,  une  .seule 
oreille  étant  atteinte  de  ce  .symptôme,  il  en  résulte  l'audition 
de  deux  sons,  c'est  la  diplacousie.  Cette  affection  a  pour  cause 
une  modification  dans  la  tension  de  certaines  fibres  du  limaçon. 
Paracousie  de  Willis. — On  désigne  sous  ce  nom  l'anomalie 
qui    consiste    à   entendre  mieux   au    milieu   du   bruit  ;    ainsi, 
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certains  sourds  qui  n' entendent  pas  la  conversation  à  haute 
voix,  peuvent  converser  facilement  pendant  que  les  chars  sont 
en  mouvement.     Ces  cas  sont  d'un  pronostic  grave. 

Presbycousie. — La  presbN'cousie  est  l'audition  défectueuse 
dans  le  bruit.     La  conduction  nerveuse  est  diminuée. 

I/'autophonie. — L'autophonie  est  la  résonnance  de  la  voix 
dans  sa  propre  oreille. 

CHAPITRIi   II 

MALADIES  DU  PAVILLON  DK  L'OREILLE 

ARTICLE   I 

Conformation  du  pavillon  de  l'oreille 

Le  pavillon  de  l'oreille  offre  de  nombreuses  variétés  physio- 
logiques. Joux  a  prétendu  que  la  forme  du  pavillon  indique 
le  degré  d'intelligence  de  l'individu  ;  qu'une  oreille  blanche, 
souple,  de  forme  harmonieuse  et  élégante,  avec  un  lobule  irré- 

lo  Tragus. 

2o  Méat  audilif. 

3o  Conque, 

lo  Hélix. 

ôo  Lobnlo. 

(>o  AntitriiKiis. 

7o  Anthélix. 

80  Artère  carotide  externe. 

9o  Art.  auric.  post. 

lOo  Art.  tenipor.  superficielle. 

Fig.  149 
(Miot  et  Baratoux) 
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prochable,  bien  proportionné,  s'attachant  convenablement  à  la 
tête,  ne  peut  pas  appartenir  à  un  homme  ordinaire.  Une 
oreille  mal  conformée,  rouge,  épaisse,  à  lobule  volumineux 
appartient  à  un  dégénéré.  Joux  prétend  de  plus  qu'aucun 
organe  plus  que  l'oreille  se  transmet  par  hérédité  du  père. 
Par  conséquent  on  peut  dire  dans  bon  nombre  de  cas  : 
"  montre-moi  ton  oreille,  je  te  dirai  qui  tu  es,  d'où  tu  viens  et 
ou  tu  vas."  Les  défauts  de  conformation  du  pavillon  de 
l'oreille  sont  dus  généralement  à  un  arrêt  de  développement, 
pendant  la  vie  intra-utérine.  Ils  s'associent  à  une  imperfora- 
tion, à  un  rétrécissement  du  méat  auditif.  Ces  états  nécessi- 
tent rarement  une  intervention  de  la  part  du  médecin. 

ARTICLE    II 

Eczéma 

ly' eczéma  du  pavillon  de  l'oreille  est  rarement  limité  à  cet 
organe  ;  il  envahit  en  même  temps  le  conduit  auditif  externe  et 
la  peau  avoisinante. 

Il  résulte  d'écoulements  de  l'oreille,  d'un  mauvais  état  cons- 
titutionnel, d'irritations  diverses. 

La  peau  de  tout  le  pavillon  devient  rouge,  tuméfiée  ;  il  se 
produit  une  desquamation  épidermique,  une  transsudation 
d'un  liquide  séreux  ;  il  se  forme  de  petites  vé.sicules  distinctes 
les  unes  des  autres,  qui  crèvent  et  laissent  suinter  un 
liquide  qui,  en  se  desséchant,  forme  des  croûtes.  Ces  croûtes 
contribuent  à  la  formation  d'ulcères  et  il  y  a  des  cas  où  le 
pavillon  de  l'oreille  se  détache  de  son  insertion  cutanée.  Le 
pavillon  de  l'oreille  devient  volumineux,  les  plis  s'effacent  et 
le  méat  auditif  s'obstrue. 

La  sensation  éprouvée  par  le  patient  est  une  cuisson,   une 
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tension  proportionnée  au  degré  de  l'affection.  L'audition  n'est 
entravée  que  par  l'extension  de  la  maladie  au  conduit 
auditif. 

Traitement. — Il  faut  d'abord  s'adresser  à  la  cause.  S'il  y  a 
otorrhée.  il  sera  difficile  de  guérir  l'eczéma  avant  d'avoir 
modifié  l'écoulement. 

Après  avoir  pansé  l'oreille  comme  il  sera  indiqué  à  l'article 
otorrhée,  on  enlève  les  croûtes  et  on  touche  les  surfaces  ulcérées 
avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  -V-  ^i  ^^^  surfaces 
suintent,  on  applique  des  poudres  d'amidon,  d'oxide  de  zinc 
ou  de  calomel.  Si  l'eczéma  est  peu  humide  on  recouvre  toutes 
les  .surfaces  malades  d'une  pommade  à  l'oxide  de  zinc  mélan- 
gée à  la  pommade  boriquée  au  l  dans  des  proportions  égales. 
On  peut  aussi  employer  avec  succès  l'onguent  de  calomel  et 
prescrire  la  liqueur  arsenicale  de  FowLER  à  l'intérieur. 

ARTICLE     III 

Péricondrite 

La  péricondrite  est  caractérisée  par  l'apparition  à  la  partie 
antérieure  du  pavillon,  d'une  tumeur  rouge,  douloureuse,  qui 
peut  atteindre  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon. 

Cette  tumeur,  douloureuse,  brûlante  au  toucher,  laisse  échap- 
per, lorsqu'on  l'incise,  un  liquide  jaune,  quelquefois  purulent. 
Laissée  à  elle-même,  la  résorption  peut  avoir  lieu,  mais  lente- 
ment, elle  peut  durer  plusieurs  mois.  C'est  une  affection 
rare. 

Le  traitement  consiste  à  inciser  la  tumeur  et  à  remplir  la 
cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Le  pansement  doit  être 
renouvelé  matin  et  soir. 
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ARTICLE    IV 


Tumeurs  du  pavillon 

Othêmatomc. — L'othématome  est  une  tumeur  sanguine,  ou 
séro-sanguine,   qui  se  développe  sur  le  pavillon  de  l'oreille. 

On  a  attribué  sa  formation  à  une  dégé- 
nérescence du  tissu  cartilagineux,  sur- 
venant surtout  chez  les  aliénés,  chez 
•P  qui  la  tumeur  se  rencontre  le  plus 
souvent.  La  maladie  peut  être  due 
aussi  à  des  traumatismes,  comme  nous 
avons  pu  le  constater  dans  un  certain 
nombre  de  cas.  La  tumeur  se  déve- 
loppe dans  l'espace  compris  entre 
l'hélix  et  r anti-hélix,  plus  rarement 
dans  la  cavité  de  la  conque,  plus 
souvent  à  gauche  qu'à  droite.  Le 
gonflement  remplit  ces  cavités,  proé- 
mine  au  dehors,  sépare  le  cartilage 
de  la  peau  et  offre  une  coloration  rouge  sombre,  chaude  et 
sensible  au  toucher. 

La  résorption  peut  avoir  lieu,  mais  si  le  cartilage  est  altéré 
le  pavillon  se  déforme  et  il  peut  en  résulter  une  ossification. 

Traitement. — Ouvrir  la  tumeur,  en  vider  complètement  le 
contenu,  bourrer  la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  prati- 
quer de  la  compression. 

Tumeurs  fibreuses. — Surtout  fréquentes  au  lobule  chez  les 
négres.ses  des  Antilles  ;  résultent  de  l'usage  de  pendants 
d'oreille  trop  lourds. 

Traitement. — Chirurgical. 


Fig.  150 

Othéiiiatomc 

(Burnot) 
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Les  tumeurs  érectiles  et  les  cancers  se  développent  rarement 
sur  le  pavillon  de  l'oreille. 

ARTICLE     IV 

Affections  diverses  du  pavillon 

IJ érysipele  et  diverses  affections  cutanées  n'offrent  aucun 
caractère  nouveau  lorsqu'ils  siègent  sur  le  pavillon  de  l'o- 
reille. 

Chez  les  groutteux,  cet  organe  peut  être  le  siège  de  dépôts, 
de  sels  uratiques. 

Traumatisvies. — Le  détachement  accidentel  du  pavillon  de 
l'oreille  est  un  accident  rare  auquel  on  peut  remédier  par  des 
sutures. 

La  perforation  du  lobule  est  plus  commune  et  résulte  de 
tiraillements  causés  par  des  pendants-d'oreille  trop  lourds,  ou 
des  tractions  accidentelles  sur  les  pendants-d'oreille.  On  peut 
remédier  à  cet  accident  en  avivant  les  deux  portions  séparées 
et  en  les  unissant  par  des  points  de  suture. 

Congélation. — Cet  accident  est  commun  dans  notre  pays.  Il 
se  manifeste  par  une  .simple  rougeur  de  la  peau  ou  par  des 
nodosités  livides  qui  sont  le  siège  de  démangeai-sons  et  d'une 
sensation  de  brûlure.  Dans  les  cas  graves,  il  se  forme  des 
ulcérations  pouvant  déterminer  la  chute  du  pavillon  tout  entier. 
La  chlorose  et  le  lymphatisme  y  prédisposent  (Hébra). 

Traitement. — Frictions  sur  le  pavillon,  pour  rétablir  la  circu- 
lation ;  application  de  teinture  d'iode  sur  les  nodules.  S'il 
existe  des  bulles,  on  les  ouvre  et  on  recouvre  le  pavillon  avec 
une  couche  de  collodion. 
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CHAPITRE  III 
MAI.ADIES  DU   CONDUIT   AUDITIF  EXTERNE 

ARTICT.E    I 

Quelques  détails  anatomiques  sur  le  conduit 
auditif  externe 

Le  conduit  se  compose  de  deux  portions  ;  l'externe  cartila- 
gineuse et  l'interne  osseuse.  Ces  deux  parties  ne  sont  pas 
situées  sur  le  même  axe,  elles  se  réunissent  en  formant  un 
angle  obtus,  ouvert  en  bas  et  en  avant.  Il  n'existe  pas  de  con- 
duit osseux  chez  les  enfants,  il  se  développe  plus  tard  avix 
dépens  de  l'anneau  tympanique. 

ly'axe  du  conduit  représente  une  légère  obliquité  de  dehors 
en  dedans  et  d'arrière  en  avant. 

La  longueur  du  conduit  est  de  24  millimètres  (i  pouce)  dont 
16  millimètres  (5  lignes)  pour  la  portion  cartilagineuse  et  huit 
mill.  (3  lignes)  pour  la  portion  osseuse.  L'axe  vertical  du 
conduit  mesure  à  peu  près  huit  mill.  (3  lignes)  à  son  extrémité 
interne  et  six  mill.  (2  lignes)  au  niveau  de  l'union  cartilagineuse 
et  osseuse.  Ces  dimensions  sont  d'ailleurs  variables  avec  les 
sujets.  Les  rapports  du  conduit  osseux  sont  les  suivants  :  la 
paroi  supérieure,  mince,  parsemée  de  trous,  correspond  à  la 
fosse  médiane  de  la  base  du  crâne  ;  la  paroi  postérieure  est 
en  rapport  avec  les  cellules  mastoïdiennes  et  le  sinus  transverse  ; 
\di  paroi  antérieure  répond  à  la  cavité  glénoïde,  d'où  résulte 
une  gêne  de  la  mastication  au  cours  de  certaines  affections  du 
conduit  ;  la  paroi  inférieure  est  en  rapport  avec  la  loge  paroti- 
dienne.     La  peau   du  conduit  va  en  s' amincissant  graduelle- 
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ment  vers  le  tympan  et  contracte  une  adhérence  intime  avec 
le  périoste,  ce  qui  les  rend  solidaires  l'un  de  l'autre.  Il  existe 
des  glandes  cérumineuses  et  sébacées  développées  surtout  dans 
la  portion  cartilagineuse. 

ARTICLE   II 

Anomalies  et  vices  de  conformation  du  conduit 

Oblitération. — Cette  anomalie  est  congénitale  ou  acquise. 
Congénitale,  elle  coïncide  le  plus  souvent  avec  un  défaut  de 
conformation  du  pavillon  de  l'oreille.  Selon  que  l'oblitération 
est  profonde,  complète  ou  superficielle,  et  ne  comprenant  que 
la  peau,  l'audition  est  abolie  ou  diminuée. 

Nous  avons  observé  un  cas  d'oblitération  congénitale  des 
deux  conduits  avec  pavillons  d'oreilles  rudimentaires  oii  l'au- 
dition de  la  montre  équivalait  à  {■^. 

Les  oblitérations  acquises  résultent  le  plus  souvent  d'inflam- 
mations chroniques,  d'ulcérations  ou  de  brûlures.  Le  moyen 
d'y  remédier  est  de  pratiquer  le  débridement  dans  Its  cas 
où  l'oblitération  ne  comprend  que  les  tissus  superficiels,  de 
maintenir  les  conduits  écartés  au  moyen  d'une  éponge  pré- 
parée. 

Le  rctrccisscmcnt  peut  survenir  de  la  même  manière  que 
l'oblitération  et  requiert  le  même  traitement. 

La  dilatation  excessive  du  conduit  peut  résulter  d'une  tumeur, 
de  la  présence  de  cérumen  ou  de  masses  cholesteatoma- 
teuses. 

Cette  disposition  favorise  l'entrée  trop  tacile  de  l'air  dans 
l'oreille  et  expose  à  des  inflammations  du  tympan.  On  pourra 
y  remédier  en  fermant  le  méat  avec  de  la  ouate. 
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ARTICLE     III 

Anomalies  de  la  sécrétion 

Diminution  delà  sécrétion  cérnmineiise. — L^orsque  la  sécrétion 
du  cérumen  diminue,  ou  cesse,  il  en  résulte  pour  le  patient  une 
sensation  désagréable  de  tension  et  de  démangeaison.  L'ano- 
malie résulte  d'anciennes  affections  du  conduit  ou  est  associée 
à  la  sclérose  de  la  caisse.  On  peut  y  remédier  en  faisant  des 
badigeonnages  à  la  vaseline,  en  emploj^ant  les  courants  élec- 
triques continus  dans  le  conduit. 

Augmentation  et  rétention  de  la  sécrétion  céncminciise. — Cette 
affection  est  une  cause  très  commune  de  surdité  ;  elle  est  due 
à  une  suractivité  sécrétoire  des  glandes  cérumineuses  ou  à  une 
gêne  apportée  à  son  rejet  au  dehors.  Supposant  le  cas  ou  la 
sécrétion  augmente  en  quantité,  les  mouvements  de  mastica- 
tion et  les  soins  de  propreté  ordinaire  ne  suffisent  pas  pour  en 
débarrasser  le  conduit  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  se  produit,  il 
en  résulte  une  stagnation.  ly'évaporation  enlève  au  cérumen 
une  partie  de  ses  propriétés  fluides  et  il  se  forme  quelque  part, 
un  dépôt  qui  adhère  aux  parois  du  conduit,  agit  ensuite  à  la 
façon  d'une  barrière  qui  retient  les  nouveaux  produits  sécré- 
tés et  favorise  une  accumulation,  devenant  de  plus  en  plus 
compacte  et  volumineuse. 

La  sécrétion  peut  être  de  quantité  normale,  mais  alors  un 
rétrécissement  du  conduit,  un  affaissement  de  ses  parois,  la 
présence  de  nombreux  poils  à  l'entrée  du  méat  en  gêne  la  sor- 
tie et  en  favorise  la  rétention.  Le  cérumen  peut  être  de  con- 
sistence  plus  compacte  au  moment  oii  il  est  sécrété. 

On  aurait  tort  de  croire  que  ces  accumulations  résultent  d'un 
défaut  de  propreté  ;  on  les  rencontre  chez  des  personnes  très 
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particulières  sous  ce  rapport.  Le  cérumen  est  généralement 
mélangé  à  des  débris  épidermiques,  à  des  poils  et  au  produit 
des  glandes  sébacées. 

L'accumulation  peut  évoluer  très  lentement  et  exister  pen- 
dant des  années  sans  causer  aucun  trouble  apparent.  Les 
troubles  accusés  par  les  patients  ne  .sont  pas  toujours  en  rapport 
avec  le  volume  du  bouchon  cérumineux.  Bien  .souvent,  les 
patients  nous  consultent  pour  une  oreille  et  ne  se  doutent  pas 
que  la  maladie  existe  au.ssi  dans  l'autre  et  quelquefois  à 
un  degré  plus  prononcé.  Les  troubles  de  l'audition,  les 
bourdonnement  et  les  vertiges  apparaissent  surtout  lorsque  le 
cérumen  touche  au  t3'mpan  ou  lorsqu'à  la  suite  d'une  violente 
secousse  le  bouchon  se  déplace  vers  le  tympan  en  comprimant 
l'air  sur  cette  membrane.  Lorsque  le  cérumen  reste  long- 
temps en  contact  avec  le  tympan,  il  en  résulte  des  inflamma- 
tions et  des  désordres  quelquefois  très  graves  ;  le  conduit 
auditif  peut  aussi  en  .souffrir,  il  peut  en  résulter  une  atrophie 
de  ses  parois  membraneu.ses  ou  o.sseuses. 

Cette  affection  est  rare  chez  l'enfant,  plus  commune  chez 
l'adulte,  le  vieillard  et  chez  les  sujets  blonds.  Le  cérumen 
.se  reconnaît  à  son  apparence  noire,  brune  ou  jaunâtre  ;  il  se 
forme  souvent  des  reflets  à  sa  surface  qui  ne  peuvent  être  con- 
fondus avec  le  reflet  du  tympan  vu  son  siège  plus  rapproché 
du  méat  auditif  externe.  Le  stylet  appliqué  à  la  surface  du 
cérumen  détermine  .son  degré  de  consistence  et  sert  en  même 
temps  à  le  détacher  des  parois  du  conduit. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  les  suivants  :  surdité,  bour- 
donnements, quelquefois  douleurs  et  vertiges  ;  dans  certains 
cas,  il  survient  des  vomissements,  des  pertes  de  coiniaissance 
qui  peuvent  donner  le  change  pour  des  affections  cérébrales. 
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Une  chute,  des  secousses  violentes  sur  la  tête,  l'introduction 
de  liquide  dans  les  oreilles  peuvent  révéler  tout  à  coup  cette 
affection,  en  produisant  les  symptômes  ci-dessus  mentionnés. 
On  a  signalé  des  cas  d'épilepsie  en  rapport  avec  cette  maladie. 

Traitement. — Si  le  cérumen  n'est  pas  de  consistance  trop 
dure,  on  peut  procéder  immédiatement  à  l'extraction,  au  moyen 
de  la  seringue  et  de  l'eau  tiède,  aidée  au  besoin  du  stylet  ou 
de  la  pince  pour  en  obtenir  la  mobilisation.  Ces  derniers 
instruments  ne  doivent  être  employés  qu'en  cas  de  nécessité, 
après  avoir  constaté  que  l'injection  ne  réussit  pas,  et  encore 
faut-il  user  de  ces  instruments  avec  le  contrôle  de  la  vue. 

Dans  la  majorité  des  cas  des  injections  tièdes  faites  avec  une 
bonne  seringue  suffisent.  Si,  après  quelques  injections,  le 
malade  accuse  de  vives  douleurs,  il  faut  suspendre  la  séance  et 
ordonner  des  instillations  d'eau  tiède  ou  d'une  solution  de 
bicarbonate  de  soude  au  2V. 

Il  faut  se  garder  de  promettre  une  guérison  au  patient,  car 
le  cérumen  n'est  pas  toujours  la  seule  cause  de  la  surdité.  lyors- 
que  le  conduit  en  est  débarrassé,  il  faut  examiner  attentive- 
ment la  membrane  du  tympan  et  traiter  cette  dernière,  s'il  y  a 
lieu.  Il  faut  assécher  le  conduit  et  ordonner  de  le  fermer  avec 
de  la  ouate  pour  quelques  jours. 

ARTICLE    IV 

Otite  externe  circonscrite 

Cette  affection  est  désignée  sous  les  noms  de  furonculose, 
d'otite  infectieuse  ou  d'inflammation  folliculaire  du  conduit 
auditif  externe.  Elle  est  fréquente  et  siège  dans  la  portion 
cartilagineuse  du  conduit,  là  où  il  5^  a  des  glandes  et  des  folli- 
cules.    Tantôt  elle  est  superficielle,  tantôt  profonde,  siégeant 
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près  du  péricondre.  L'étendue  de  l'inflammation,  la  profon- 
deur à  laquelle  elle  siège,  la  portion  du  conduit  où  elle  se  déve- 
loppe, contribuent  à  donner  à  la  maladie  un  caractère  variable. 
Règle  générale,  les  douleurs  sont  vives  et  d'autant  plus  violentes 
que  le  furonche  siège  plus  profondément.  Si  la  pression  de  la 
tumeur  sur  les  parties  rigides  environnantes  cause  déjà  des 
douleurs,  il  est  facile  de  concevoir  que  les  tiraillements  du  pavil- 
lon de  l'oreille,  l'application  du  .spéculum,  la  mastication  et  les 
mouvements  brusques  de  la  tête  puissent  les  augmenter. 

C'est  ce  qui  arrive  en  effet,  et  c'est  pourquoi  les  malades 
portent  la  main  à  l'oreille  et  regardent  attentivement  à  leurs 
pieds  afin  d'éviter  de  faux  pas  qui  seraient  suivis  de  .secousses 
douloureu.ses. 

En  examinant  l'oreille  des  patients,  il  faut  se  rappeler  que 
le  spéculum,  en  augmentant  la  pres.sion,  détermine  de  violentes 
douleurs  ;  il  faudra  donc  procéder  à  cet  examen  avec  beau- 
coup de  prudence  et  de  ménagements. 

Les  patients  ne  manquent  pas  d'ailleurs  de  nous  avertir  que 
l'oreille  est  très  sensible  ;  il  y  a  même  des  cas  où  cet  examen 
est  rendu  difficile,  soit  par  crainte  exagérée  de  la  part  du 
patient,  soit  parce  que  les  parois  du  conduit  sont  devenues 
accolées  l'une  contre  l'autre.  Le  conduit,  pour  peu  que 
le  furoncle  soit  développé,  se  ferme,  et  ce  ne  serait  qu'au  prix 
de  peines  inutiles  que  l'on  parviendrait  à  voir  le  tympan. 

En  effet,  la  présence  d'un  furoncle  étant  constatée,  le  but  du 
traitement  est  d'abord  de  faire  cesser  la  pression  le  plus  tôt 
possible  ;  et  l'on  peut  après  une  journée  ou  deux  d'expectation 
explorer  le  tympan  alors  que  la  pression  du  spéculum  n'est  pas 
autant  à  redouter. 

On  observe  la  maladie  à  toutes  ses  phases,  mais  le  plus  sou- 
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vent  les  patients  viennent  nous  trouver  après  avoir  passé  une 
nuit  ou  deux  à  souffrir  ;  c'est  le  plus  souvent  au  moment  où  le 
furoncle  a  atteint  sou  plus  grand  développement,  c'est  aussi  au 
temps  oti  il  cause  le  plus  de  souffrance.  Si  la  maladie  débute 
et  qu'elle  soit  superficielle,  on  lemarquera  d'abord  une  rougeur 
assez  étendue,  puis  graduellement  elle  se  limitera  à  un  point 
circonscrit  qui  sera  l'emplacement  du  furoncle.  Si  l'inflam- 
mation est  plus  profonde,  les  couches  externes  peuvent  garder 
pendant  longtemps  leur  aspect  normal. 

C'est  d'ordinaire  à  la  paroi  antéro-inférieure  du  conduit 
cartilagineux  que  se  développe  la  maladie. 

Le  gonflement  de  la  peau  du  conduit  augmente  graduelle- 
ment, les  parois  s'accolent  l'une  à  l'autre  et  l'on  voit  le 
furoncle  faire  saillie  sur  la  paroi  opposée.  La  couleur  de  cette 
saillie  varie  du  rouge  foncé  au  rouge  pâle  ;  arrivé  à  un  certain 
degré  de  développement,  le  furoncle  se  délimite,  pâlit,  sa  base 
prend  une  apparence  plus  ou  moins  pédiculée  ;  on  peut  alors 
confondre  cette  apparence  avec  celle  du  polype. 

Une  exploration  à  l'aide  de  la  sonde,  l'absence  de  suppuration 
antérieure  de  l'oreille  moyenne,  la  nature  des  douleurs  peuvent 
nous  mettre  aisément  sur  la  voie  du  diagnostic.  Si  la  suppura- 
tion existe  depuis  peu,  il  est  possible  que  le  furoncle  se  soit 
ouvert  du  côté  interne  du  conduit  auditif,  alors  que  les  parois 
intactes  de  cette  tumeur  regardent  du  côté  du  méat.  Il  peut 
arriver  aussi  que  le  furoncle  existe  en  même  temps  ou  peu 
après  l'éclosion  d'une  otite  moyenne  catarrhale  ou  purulente 
aiguë. 

Le  furoncle  évolue  ordinairement  dans  l'espace  de  trois  à  six 
jours  ;  plus  il  est  profond,  plus  la  rupture  en  est  tardive. 

Après  la  rupture,  les  douleurs  commencent  à  disparaître  ; 
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elles  cessent  même  complètement  lorsque  l'ouverture  a  été 
grande  et  que  le  bourbillon  de  tissu  cellulaire  gangrené  a  pu 
être  éliminé  complètement.  Dans  certains  cas,  il  persiste  au 
niveau  de  l'ouverture  de  l'abcès  un  tissu  spongieux,  granu- 
leux, qui  retarde  la  guérison. 

Il  arrive  aussi  quelquefois  qu'immédiatement  après  la  guéri- 
son  d'un  furoncle  il  s'en  déclare  un  ou  plusieurs  autres.  Ce 
qui  se  passe  alors  dans  le  conduit  auditif  e.st  en  tout  point 
analogue  à  ce  que  l'on  remarque  ailleurs,  sur  le  cou  par 
exemple,  où  des  récidives  sont  plutôt  la  règle  générale  que 
l'exception.  Ces  rechutes  .sont  une  cause  d'affaiblissement  et 
d'excitation  nerveuse. 

^tiologie — On  a  attribué  la  maladie  à  un  vice  constitution- 
nel, à  une  nourriture  malsaine,  au  dérangement  des  voies  diges- 
tives  aux  fièvres  éruptives,  au  diabète,  à  l'application  de  pom- 
mades irritantes,  à  des  irritations  mécaniques  .sur  la  peau. 
HuETER  en  1874,  et  depuis  Pasteur,  Lowemberg  et  autres 
ont  démontre  que  la  maladie  est  due  au  développement  de 
micro-organismes.  Ceci  explique  pourquoi  le  furoncle  règne 
quelquefois  sous  forme  épidémique,  pourquoi  il  atteint  de  pré- 
férence les  tanneurs,  les  bouchers,  les  cardeurs  de  chiffons  et 
ceux  en  général  qui  travaillent  dans  des  milieux  où  il  y  a  des 
matières  organiques  en  putréfaction.  Le  même  individu  peut 
en  avoir  des  pou.ssées  successives  par  auto-inoculation  ;  le  dia- 
bétique est  plus  apte  à  contracter  la  maladie.  Chez  ce  dernier 
en  effet,  les  fonctions  de  la  peau  ne  s'opèrent  pas  bien,  la  .sueur 
est  gluante  et  rend  la  peau  plus  apte  à  retenir  les  micrococcus. 

Traitement. — Si  cette  théorie  est  vraie,  comme  elle  en  a  toute 
l'apparence,  le  traitement  doit  consister  à  tuer  le  microbe  et  à 
prévenir  le  développement  de  ses  germes.  Ainsi  donc,  aussitôt 
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qu'un  furoncle  fait  son  apparition,  il  faut  se  hâter  de  l'inciser, 
d'enlever  tout  ce  qu'il  contient  et  de  laver  la  plaie  avec  des 
liquides  antiseptiques.  On  peut  espérer  par  ce  moyen  enrayer 
la  marche  de  la  maladie  et  prévenir  des  auto-inoculations. 

En  conformité  avec  sa  théorie,  Lowemberg  proscrit  l'emploi 
des  cataplasmes  qui  favorisent  l'accroissement  du  furoncle  et 
la  repullulation  de  la  maladie  dans  d'autres  follicules.  Il  con- 
seille d'ouvrir  l'abcès  immédiatement,  que  ce  soit  au  début 
ou  à  la  fin  de  la  maladie,  et  d'introduire  dans  les  lèvres  de 
la  plaie  et  aux  alentours  une  solution  alcoolique  d'acide  bori- 
que. 

Il  n'y  a  pas  de  doute  que  l'ouverture  de  l'abcès  folliculaire 
est  le  plus  prompt  moyen  de  couper  court  à  la  maladie  et  de 
faire  cesser  les  douleurs  qui  tourmentent  les  malades,  mais  on 
a  reproché  à  ce  procédé  l'inconvénient  défavoriser  la  rétention 
du  cérumen  ;  de  plus  il  est  d'une  application  très  douloureuse. 
Parmi  les  autres  traitements  conseillés,  il  y  a  les  applications 
émollientes,  des  instillations  chaudes  de  la  liqueur  de  Van 
SwiETEN,  ou  de  la  solution  alcoolique  d'acide  borique. 

I/orsque  l'inflammation  folliculaire  a  cessé,  la  sécrétion  céru- 
mineuse  disparaît,  ou  il  se  produit  un  exsudât  squammeux  qui 
détermine  de  pénibles  démangeaisons.  Il  faut  conseiller  aux 
patients  de  ne  pas  s'irriter  le  conduit  avec  des  corps  durs  de 
toute  espèce,  cette  pratique  peut  donner  lieu  à  des  récidives  du 
furoncle.  Pour  calmer  les  démangeaisons,  on  prescrira  avec 
avantage  une  pommade  à  l'acide  borique  (i  p.  3  de  vaseline), 
il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  en  faire  des  applications  trop  fré- 
quentes. Dans  le  but  de  prévenir  des  récidives,  et  surtout 
s'il  s'agit  de  sujets  diabétiques  ou  syphilitiques,  on  faura 
recours  à  un  traitement  interne. 


otitp:  externe  uiefise  3u5 

article  v 

Otite  externe  diffuse 

L'inflanmiatiou  diffuse  du  conduit  auditif  accompagne 
souvent  le  furoncle  de  cette  région,  elle  peut  être  due  à  une 
irritation  locale  du  conduit,  à  des  tentatives  d'extractions  de 
corps  étrangers  suivies  de  blessures  du  conduit.  La  sympto- 
matologie  de  cette  affection  est  à  peu  près  la  même  que  celle  de 
l'otite  externe  circonscrite.  La  maladie  débute  par  une  sensa- 
tion de  brûlure,  de  tension  et  de  démangeaison  dans  l'oreille, 
suivie  bientôt  de  douleurs  vives,  de  bourdonnements  et  d'un 
certain  degré  de  surdité.  L'affection  peut  évoluer  rapidement 
et  se  terminer  en  quelques  jours  par  la  guérison.  Le  tympan 
participe  à  l'inflammation,  se  congestionne  et  s'érode.  Dès 
les  premiers  jours,  il  se  forme  une  sécrétion  séreuse  qui 
devient  purulente,  muco-purulente,  ou  teintée  de  sang.  Le 
paquet  de  ganglions  à  la  fosse  rétro-maxillaire  se  gonfle,  par- 
fois le  tympan  se  perfore  et  l'inflammation  s'étend  vers  la  caisse. 
Il  se  forme  une  desquamation  épithéliale  qui  se  mélange  à  la 
sécrétion,  adhère  aux  parois  du  conduit  ou  est  rejetée  au  dehors. 
La  maladie  passe  quelquefois  à  l'état  chronique  ;  la  persistance 
de  l'otorrhée  a  souvent  pour  cause  une  maladie  de  la  caisse 
qui  peut  s'étendre  à  l'apophyse  mastoïde. 

Traitement.  —  Il  faut  prescrire  le  repos,  éviter  tout  ce  qui 
peut  congestionner  la  tête,  appliquer  quelques  sangsues  au 
devant  du  tragus.  Pour  calmer  les  douleurs  on  introduit  de 
petites  éponges  dans  le  conduit  et  de  temps  à  autre  on  arrose 
cette  éponge  avec  une  solution  saturée  chaude  d'acide  borique, 
ou  une  infusion  narcotique.     On   applique  de  la  chaleur  sèche 
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sur  le  pavnllon  de  l'oreille,  on  retire  aussi  de  grands  avantages 
de  l'emploi  du  froid  ;  on  peut  encore  appliquer  dans  le  conduit 
un  solide  tampon  de  ouate  imbibée  dans  le  menthol  camphré. 
Il  faut  enlever  les  sécrétions  qui  séjournent  dans  le  conduit,  à 
l'aide  d'une  injection  tiède.  Lorsque  les  symptômes  les  plus 
violents  sont  passés,  on  ferme  le  conduit  avec  un  tampon  de 
ouate  préalablement  roulé  dans  l'acide  borique.  S'il  existe 
des  ulcérations  ou  des  pol3'pes  il  faudra  les  toucher  avec  le 
nitrate  d'argent  ou  l'acide  chromique. 

Les  incisions  de  la  peau  du  conduit  trouvent  de  rares  indi- 
cations dans  l'otite  diffuse,  ils  ne  produisent  pas,  dans  ces  cas, 
la  même  détente  que  dans  l'otite  circonscrite. 

ARTICLE   VI 

Corps  étrangers  du  conduit  auditif 

Les  corps  étrangers  qui  élisent  domicile  dans  l'oreille  sont 
en  grand  nombre.  Il  est  impossible  de  les  citer  tous  ;  les 
enfants  trouvent  d'ailleurs  tous  les  jours  le  moj'en  de  s'en 
introduire  de  nouveaux.  Parmi  les  principaux,  nous  pouvons 
citer  les  pois,  les  fèves,  les  bouts  de  craj-on,  les  noyaux  de 
cerise,  des  boutons,  des  morceaux  de  papier,  de  petits  cail- 
loux, des  perles,  des  insectes. 

Ces  corps  étrangers  restent  dans  la  portion  externe  du  con- 
duit, oii  ils  pénètrent  plus  profondément.  Lorsque  l'accident 
a  lieu,  on  tente  généralement  de  les  extraire  avec  le  doigt  et  on 
ne  réussit  qu'à  les  repousser  plus  profondément.  La  nature 
des  corps  étrangers,  situés  à  l'entrée  du  conduit,  est  facile  à 
établir;  il  est  plus  difficile  de  se  prononcer  lorsqu'ils  siègent 
profondément,  masqués  en  partie  ou  en  totalité  par  iin  gonfle- 
ment des  parois,  ou  par  une  couche  de  cérumen. 
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Lorsque  des  manipulations  violentes  ont  lieu,  le  corps 
étranger  peut  aller  se  loger  dans  la  caisse,  à  travers  une  perfo- 
ration trauniatique  du  tympan.  Nous  avons  observé  des  cas  où 
des  corps  étrangers  ont  séjourné  pendant  des  années  dans  le 
conduit  sans  )•  développer  de  symptômes  sérieux.  Les  symp- 
tômes sont  ceux  qui  ont  déjà  été  décrits  à  propos  du  cérumen  ; 
le  patient  est  atteint  de  surdité  et  de  bourdonnements  en  rap- 
port avec  le  volume  et  le  siège  du  corps  étranger.  Les  dou- 
leurs, les  vertiges  et  parfois  les  vomissements  se  rencontrent 
dans  les  cas  oi^i  les  parois  du  conduit  sont  dilacérées,  où  le  tym- 
pan est  comprimé.  La  présence  d'êtres  animés  produit  des 
sensations  désagréables  et  quelquefois  des  .sensations  auditives 
des  plus  violentes.  Le  plus  grand  danger  des  corps  étrangers 
réside  dans  les  tentatives  d'extraction  faites  à  la  légère,  sans 
s'aider  de  la  vue,  en  faisant  usage  d'instruments  non  appro- 
priés, ou  en  les  maniant  d'une  main  non  exercée.  Ces 
manœuvres  maladroites  ont  la  plupart  du  temps  pour  effet  de 
pousser  le  corps  étranger  plus  profondément  dans  le  conduit  qui 
se  gonfle  et  devient  très  sen.sil^le  au  toucher.  Les  patients 
qu'on  a  ainsi  torturés  deviennent  indociles,  et  le  traitement  qui 
était  très  facile  au  début  devient  très  difficile.  On  cite  des 
cas  où  la  mort  en  a  été  le  résultat. 

Traitement. — Avant  de  procéder  au  traitement,  i  faut  dans 
tous  les  cas,  Ijien  s'assurer  à  l'aide  du  miroir  et  du  spéculum, 
si  réellement  il  existe  un  corps  étranger.  Nous  avons  été 
consulté  une  fois  pour  une  enfant,  qui  au  dire  des  parents,  avait 
un  bouton  de  chemi.se  dans  l'oreille,  et  qu'un  confrère  avait 
vainement  tenté  d'extraire.  A  l'examen,  nous  avons  constaté 
qu'il  n'}-  avait  aucun  corps  étranger,  mais  que  le  conduit,  très 
grand  et  droit,  lais.sait  voir  facilement  la  membrane  du  tympan 
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que  le  médecin  avait  confondu  avec  un  bouton  de  chemise,  et 
qu'il  avait  tenté  d'extraire  avec  des  pinces,  comme  en  faisait 
foi  une  blessure  du  tjnnpan,  au  niveau  du  manche  du  marteau. 

Le  meilleur  moyen  d'enlever  un  corps  étranger  dans  la  plu- 
part des  cas,  c'est  de  seringuer  le  conduit  avec  de  l'eau  tiède. 
Ce  mo^^en  devrait  être  employé  même  dans  les  cas  où  le  corps 
étranger  est  visible  au  méat.  Il  faut  pour  cela  une  bonne 
seringue  et  ne  pas  se  rebuter  si  les  premiers  e.ssais  sont  infruc- 
tueux. 

lyCs  corps  étrangers  qu'on  ne  peut  pas  extraire  par  ce  moyen 
sont  ceux  qui  se  gonflent,  qui  offrent  des  surfaces  irrégulières 
qui  s'enclavent  dans  les  parois  du  conduit,  tels  que  les  mor- 
ceaux de  vitre.  Pour  extraire  ces  derniers,  il  faut  avoir  à  sa 
disposition  plusieurs  petits  instruments  (crochets  mousses)  qui 
répondent  chacun  à  des  indications  particulières.  Des  crochets 
pointus  (kystotonie)  sont  employés  pour  enlever  des  pois  et 
autres  substances   analogues. 

Les  instruments  aigus  doivent  être  maniés  avec  beaucoup  de 
précaution,  autrement  ils  peuvent  s'implanter  dans  la  peau  du 
conduit  et  produire  des  déchirures  très  douloureuses.  Les 
pinces  sont  toujours  d'un  emploi  dangereux  et  réussissent 
rarement.  On  peut  utiliser  la  pointe  fine  d'un  galvano-cautère 
pour  enlever  un  pois,  en  pratiquant  un  trou  qui  permette  d'y 
introduire  facilement  un  instrument  approprié.  On  a  proposé 
aussi  de  produire  une  adhésion  entre  le  corps  étranger  et  un 
tampon  de  ouate  trempé  dans  une  colle  forte.  Si  le  corps 
étranger  est  descendu  dans  la  profondeur  du  conduit  ou  de  la 
caisse,  il  peut  être  nécessaire  de  procéder  au  décollement  du 
pavillon  de  l'oreille. 

LTne  incision  profonde  est  pratiquée  dans  la  ligne  d'insertion 
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du  pavillon,  puis  avec  le  scalpel  on  isole  la  portion  cartilagi- 
neuse que  l'on  ouvre  à  son  extrémité  interne.  Le  corps  étranger 
enlevé,  on  referme  la  plaie  avec  toutes  les  précautions  antisep- 
tiques requises  ;  avec  un  peu  de  compression  sur  le  pavillon, 
la  réunion  a  lieu  facilement. 

ARTICLE    VII 

Bxostose,  carie,   nécrose,  polypes,  cholestéatome 

Jîxosiosc. — Les  exostoses  du  conduit  (fig  151)  sont  assez 
fréquentes.  Elles  sont  formées  par  le  déve- 
loppement anormal  et  partiel  du  tissu  osseux 
sur  une  des  parois  du  conduit.  Klles  sont 
de  grosseur  variable,  siègent  ordinairement 
au  voisinage  immédiat  du  tympan  à  la  par- 
tie postérieure.  Leur  développement  est 
(L^vi^  lent.     L'étiologie  est  obscure,  cependant  on 

s'accorde  à  invoquer  diverses  diathè.ses,  entr' autres  la  goutte, 
le  rhumatisme  et  la  syphilis.  Une  irritation  du  périoste,  une 
prédisposition  par  hérédité  peuvent  aussi  y  contribuer.  Les  dou- 
leurs sont  à  peu  près  nulles,  les  troubles  résultent  de  bourdon- 
nement, de  surdité  plus  ou  moins  prononcés. 

Diagnostic. — L'exostose  du  conduit  peut  être  confondue  avec 
un  polype.  L'usage  de  la  sonde  révélera  la  dureté  de  la 
tumeur  et  éclairera  le  diagnostic. 

Le  traitement  est  chirurgical. 

On  se  .sert  d'un  perforateur  analogue  à  ceux  des  dentistes. 
Cette  opération  très  délicate  exige  une  certaine  expérience  des 
opérations  pratiquées  à  l'extrémité  interne  du  conduit  auditif; 
pratiquée  à  la  légère  elle  peut  occasionner  les  plus  graves 
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accidents.  Lorsque  la  tumeur  est  très  dure,  on  utilise  les 
propriétés  de  l'acide  nitrique  pour  la  ramollir,  une  solution  de 
un  pour  cent  répond  à  ce  but.  La  carie  et  la  nécrose  du  conduit 
sont  le  résultat  d'une  otite  externe  ou  d'une  inflammation 
de  l'apophyse  mastoïde.  La  sonde  fera  reconnaître  s'il  existe 
des  points  ramollis  ou  rugueux. 

Les  points  malades  se  recouvrent  de  granulations  ou  de 
polypes  et  les  parois  du  conduit  se  gonflent. 

La  marche  de  la  carie  et  de  la  nécrose  est  très  lente,  surtout 
dans  les  afiections  constitutionnelles. 

Traitement. — Il  faut  enlever  les  points  nécrosés,  et  l'extrac- 
tion du  séquestre  peut  réclamer  des  incisions  pour  faciliter  sa 
sortie.  Après  l'ablation,  il  faut  curetter  les  points  cariés,  les 
granulations  qui  les  recouvrent  et  faire  suivre  cette  opération 
de  nottoyages  antiseptiques. 

Cholestêatome. — C'est  une  tumeur  perlée,  se  développant 
surtout  dans  les  oreilles  qui  ont  déjà  été  le  siège  de  suppuration 
chronique.  Il  s'établit  une  exfoliation  d'écaillés  épidermiques 
qui  s'amassent  dans  le  conduit,  subissent  la  dégénérescence 
graisseuse  et  produisent  des  désordres  variés.  La  compression 
qui  détermine  cette  tumeur  cause  des  douleurs  ;  son  déve- 
loppement a  lieu  souvent  aux  dépens  des  structures  osseuses 
environnantes  et  devient  alors  une  source  de  danger.  (Voir 
complications  des  otites  siippîiratives.^ 

Le  traitement  consiste  à  enlever  ces  accumulations  aussi 
complètement  que  possible.  Pour  les  ramollir,  on  peut  utiliser 
une  solution  de  bicarbonate  de  soude  dans  l'eau  ou  la  glycérine. 

Polypes. — Quoique  les  polypes  soient  visibles  dans  le  conduit 
auditif,  ils  originent  généralement  de  la  caisse  du  t^nnpan,  et 
trouvent  plus  naturellement  leur  description  au  chapitre  con- 
sacré aux  complications  de  l'otite  suppurative  chronique. 
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CHAPITRH    IV 

MALADIES  DE  LA  MEMBRANE  DU  TYMPAN 

ARTICLE    I 

Myringites 

Myringile  aigu?. — Cette  inflammation  est  rare  comme  mala- 
die idiopathique.  Lorsqu'elle  existe,  le  siè2:e  de  l'inflammation 
est  localisé  à  la  couche  externe  ou  interne  ;  la  couche  moyenne, 
de  nature  fibreuse,  dépourvue  de  vaisseaux  et  de  nerfs,  se  prê- 
te peu  aux  phénomènes  inflammatoires.  Le  froid,  les  corps 
étran,^ers  dans  le  conduit,  en  sont  les  causes  reconnues.  La 
maladie  se  manifeste  par  une  douleur  d'inten.sité  variable, 
accompagnée  de  tension,  de  pulsation,  de  chaleur  et  de  bour- 
donnements ;  par  une  rougeur  limitée  d'abord  au  manche  du 
marteau,  puis  généralisée  à  toute  la  membrane  du  tympan. 

Diagnostic  différentiel. — La  myringite  peut  être  confondue 
avec  l'otite  moyenne  aiguë.  Dans  cette  dernière  affection,  le 
tympan  est  déprimé  en  dedans,  la  rougeur  apparaît  au  niveau 
du  manche  du  marteau  et  surtout  à  sa  partie  supérieure.  Dans 
la  myringite  aiguë,  le  tympan  devient  terne,  puis  d'un  rouge 
qui  se  générali.se  à  toute  la  membrane,  il  y  a  épaissi.ssement  et 
infiltration,  le  tj-mpan  n'est  pas  refoulé  en  dedans. 

Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  l'otite  moyenne  aiguë, 
l'audition  reste  bonne  et  la  maladie  évolue  rapidement,  en 
quelques  jours. 

Traitement. — Glycérine  phéniquée  au  iV,  émissions  san- 
guines en  avant  du  tragus.  vSch\v.\rtze  recommande  la  ]>ara- 
centèse  du  tympan. 
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La  viyringite  chronique  résulte,  la  plupart  du  temps,  de 
Corps  étrangers,  surtout  de  masses  cérumineuses.  Elle  accom- 
pagne nécessairement  les  inflammations  chroniques  de  la  caisse. 
Il  se  forme  des  granulations  qui  causent  et  entretiennent  la 
suppuration. 

Traitement. — Détruire  les  granulations,  faire  des  lavages 
antiseptiques  dans  le  conduit,  insuffler  de  l'acide  borique  en 
poudre.  La  cautérisation  des  granulations  est  pratiquée  avec 
l'acide  chromique  ;  il  faut  avoir  soin  de  limiter  l'action  du 
caustique  au  point  malade. 

ARTICLE    II 

Blessures  du  tympan 

Ces  accidents  sont  assez  communs  ;  ils  résultent  d'une  com- 
pression brusque  exercée  sur  le  tympan,  soit  par  refoulement 
de  l'air  contenu  dans  le  conduit  ou  la  caisse,  soit  par  des 
instruments  venant  en  contact  immédiat  avec  la  membrane 
t}' m  panique. 

Parmi  les  premières  causes,  les  plus  communes  sont  :  les 
soufflets  appliqués  directement  .sur  l'oreille,  la  détonation 
d'armes  à  feu,  une  chute  sur  l'oreille.  Cet  accident  est  fré- 
quent chez  les  plongeurs.  Un  éternument  violent,  une  douche 
d'air  trop  vive  peut  briser  le  tjnnpan  de  dedans  en  dehors. 

Les  blessures  de  la  deuxième  catégorie  sont  causées  par  des 
broches  à  cheveux,  à  tricoter,  des  brins  de  paille,  des  projec- 
tiles d'armes  à  feu,  des  corps  étrangers  de  toute  sorte,  une 
fracture  du  temporal  accompagnée  d'une  fissure  de  la  paroi 
postérieure  du  conduit  auditif. 

La  douleur  éprouvée  au  moment  de  l'accident  est  variable, 
quelquefois  très  vive,  pouvant  même  déterminer  une  perte  de 
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connaissance,  d'autres  fois  elle  est  à  peine  ressentie,  les  patients 
ne  se  doutent  nullement  de  la  nature  de  la  lésion. 

Les  désordres  qu'entraînent  une  perforation  traumatique 
varient  beaucoup,  la  surdité  est  à  peine  appréciable  dans  cer- 
tains cas,  tandis  que  pour  d'autres,  elle  est  complète,  les  bour- 
donnements ne  sont  pas  constants  dans  leur  intensité.  Lorsque 
les  patients  se  mouchent,  ils  entendent  siffler  l'air  qui  passe 
à  travers  la  perforation. 

La  blessure  peut  être  compliquée  de  lésions  beaucoup  plus 
graves  du  côté  des  parois  labyrinthiques.  Il  existe  dans  ce  cas, 
des  vertiges,  des  vomi.ssements  qui  peuvent  persister  pendant 
longtemps. 

La  plaie  du  tympan  e.st  généralement  facile  à  constater  :  une 
tache  plus  sombre,  (fig.  152)  un  peu  de  sang  extravasé  .sur  les 
l)ords  de  la  perforation,  joints  aux  autres 
renseignements,  en  établissent  rapidement 
le  diagnostic.  La  marche  de  la  maladie  est 
variable.  La  guérison  a  lieu  dans  l'espace 
de  quelques  jours,  ou  la  maladie  se  com- 
plique d'otite  purulente  avec  son  cortèee 
P^ig.  152  ^     ^  ^  ^  * 

(Levi)  de  s^-mptômes  graves,  et  dure  longtemps. 

IVrforation   trauma- 
tique du  tympan  Il  importe  de  combattre  le  préjugé  ten- 
dant à  faire  croire  qu'une  rupture  du  tympan  implique  néces- 
sairement un  pronostic  grave.   Ces  .sortes  de  lésions  guéri>sent 
généralement  bien,  sans  même  lais.ser  de  traces. 

\\\  point  de  vue  médico-légal,  lorsqu'un  coup  violent  pi>rté 
sur  l'oreille  détermine  une  surdité  immédiate,  très  prononcée 
et  persistant  pendant  longtemps,  sans  amélioration  aucune,  le 
]ironostic  est  grave  et  les  dommages  doivent  être  accordés  en 
con.séquence.     Dans  ce  cas,  c'est  moins  la  perforation  du  tvm- 
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pam  qui  cause  la  gravité  du  pronostic  que  la  compression  des 
organes  délicats  de  l'oreille  interne. 

Traitement. — L,e  traitement  consiste  à  débarrasser  le  con- 
duit des  produits  étrangers  qui  y  sont  déposés  par  l'accident, 
à  fermer  l'oreille  avec  du  coton  hydrophile  borate  et  a  recom- 
mander au  patient  de  ne  pas  se  moucher.  Dans  les  cas  com- 
pliqués d'otite  purulente  on  doit  tenir  compte  des  indications 
qui  seront  détaillées  plus  loin  à  propos  de  cette  maladie. 

CHAPITRE  V 

MALADIES  DE  LA  CAISSE  DU  TYMPAN 

ARTICLE   I 

Otite  moyenne  aiguë 

L'otite  moyenne  aiguë  comprend  l'otite  moj^enne  catarrhale 
aiguë  et  l'otite  moyenne  purulente  aiguë.  Ces  deux  formes 
ne  diffèrent  entre  elles  que  par  l'intensité  des  symptômes  et  la 
nature  de  la  sécrétion.  Dans  la  première,  il  y  a  sécrétion 
séro-muqueuse  ;  dans  la  seconde,  il  y  a  formation  de  pus. 
L'otite  catarrhale  résulte  le  plus  souvent  de  coryza  et  de 
pharyngite  ;  l'otite  purulente  se  déclare  au  cours  de  la  rou- 
geole, de  la  scarlatine,  de  la  variole  ou  de  la  diphtérie.  Acci- 
dentellement, l'introduction  d'eau  froide  dans  l'oreille,  les 
injections  nasales,  le  tamponnement  des  fosses  nasales  peuvent 
en  être  la  cause. 

Les  maladies  constitutionnelles  agissent  comme  cause  pré- 
disposante, la  syphilis,  la  tuberculose  et  le  diabète  sont  parmi 
les  plus  communes  de  ces  causes. 

"  On  doit  à  Zaufal  des  clartés  nouvelles  sur  l'origine  et  la 
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"  nature  des  otites  moyennes  aiguës.  Chez  un  malade  au 
"  sixième  jour  de  la  maladie,  Zaukal  a  trouvé  dans  la  sécré- 
"  tion  muco-purulente  évacuée  à  la  suite  de  la  paracentèse  le 
"  diplococcus  de  la  pneumonie  de  A.  Fraenkel  ;  chez  un 
''  autre  malade  dont  l'affection  durait  depuis  au  moins  vingt 
"  jours,  il  constata  dans  la  sécrétion  purulente  profuse  la  pré- 
"  sence  du  même  coccus  sans  microorganismes  pj-ogènes. 
"  Dans  les  deux  cas,  l'apparition  de  la  maladie  avait  coïncidé 
"  avec  une  rhinite  aiguë,  sans  pneumonie. 

"  Dans  trois  cas  d'otite  moyenne  aiguë  suppurce,  Zaufal 
'  '  put  constater  dans  la  sécrétion  la  présence  du  streptococcus 
'^  pj'ogène.  Deux  de  ces  cas  se  compliquaient  d'abcès  au  pour- 
"  tour  de  l'oreille.  Ces  cas  montrent  que  le  streptococcus 
"  pyogène  joue  un  rôle  important  dans  les  complications 
"  graves  ou  menaçantes  pour  la  vie  dépendant  de  l'c^tite 
"  moyenne  :  méningite,  abcès  de  l'apophyse  mastoïde,  abcès 
"  par  congestion,  ou  que  même  il  les  provoque  ;  il  en  est  pro- 
"  bablement  de  même  pour  l'encéphalite,  la  labyrinthite,  la 
"  thrombose  des  sinus  et  l'infection  purulente  sans  thrombose 
"  des  sinus.  Déjà  Netter  avait  trouvé  des  streptocoques 
"  dans  un  exsudât  méningé  avec  carie  du  rocher  et  Moos, 
"  dans  le  labyrinthe  sur  un  .sujet  mort  de  diphtérie.  Les 
"  observations  de  Zaufal  ont  été  récemment  confirmées  par 
"  Moos."    (i) 

CATARRHE    AIGU    DE    I.'OREII.I.E    MOYENNE 

Symptômes  objectifs. — Le  tympan  n'offre  pas  toujours  de 
changements  appréciables,  il  prend  généralement  une  teinte 
rougeâtre.  ou,  lorsqu'il   y   a   imbibition  et  ramollissement  de 

(1)  Les  maladies  de  l'oreille,  par  i/ar^Hian/i,  trndintion  âe  Potiiivrt. 
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l'épiderme,  il  devient  trouble  et  se  recouvre  de  dépôts  grisâtres. 
La  moitié  postéro-supérieure  du  tympan  bombe  vers  le  conduit, 
mais  d'ordinaire,  lorsque  la  rupture  a  lieu,  elle  se  fait  à  la  partie 
antcro-inférieure.  La  perforation  est  rare  dans  l'otite  catarrhale 
simple,  la  sécrétion,  si  elle  est  très  abondante,  s'échappe  par  les 
trompes  ou  se  résorbe  sur  place.  Lorsqu'il  existe  un  exsudât 
qui  remplit  la  caisse  à  moitié,  on  voit  le  t5'mpan  affecter  deux 
couleurs  différentes  ;  il  y  a  une  ligne  de  démarcation  tracée  par 
le  niveau  de  l'épanchement  (voir  fig.  154).  La  maladie  peut  se 
borner  à  une  simple  li^^pérémie  sans  épanchement. 

La  rétraction  de  la  membrane  du  tympan  en  dedans,  existe 
généralement  et  résulte  de  la  raréfaction  d'air  dans  la  caisse 
(voir  fig.  138), 

Symptômes  subjectifs. — Doiileiir.  Les  douleurs  sont  vives, 
lancinantes,  isochrones  au  pouls,  mais  n'atteignent  pas  le  degré 
de  violence  qu'on  leur  trouve  dans  l'otite  purulente.  Ces 
douleurs  sont  plus  vives  la  nuit,  s'étendent  de  la  gorge  à 
l'oreille  et  s'irradient  sur  le  trajet  de  la  cinquième  et  septième 
paire.  Les  douleurs  d'oreille  chez  les  enfants,  à  l'époque  de 
leur  dentition,  sont  attribuables  à  cette  maladie. 

La  douleur  résulte  de  la  raréfaction  d'air  dans  la  caisse  qui 
entraîne  une  compression  sur  le  tympan  et  les  parties  enflam- 
mées de  l'oreille  moyenne. 

Surdité. — L'audition  dimiiuie  graduellement,  la  surdité  est 
proportionnée  à  la  quantité  d'épanchement,  mais  dans  tous 
les  cas,  elle  est  plus  marquée  que  dans  la  n^ringite  et  moins 
que  dans  l'otite  purulente  aiguë.  La  surdité  résulte  du  gon- 
flement de  la  muqueuse,  de  l'effusion  de  sérosité,  qui  gênent 
les  mouvements  vibratoires  des  osselets  de  l'ouïe  et  des  fenêtres 
rondes  et  ovales. 
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Hourdonncvicnts.  —L,es  bruits  subjectifs  de  l'oreille  manquent 
rarement  au  cours  des  affections  de  l'oreille  moyenne.  Leur 
intensité  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  la  gravité  de  la 
maladie. 

Iv'otite  catarrhale  s'accompagne  généralement  d'affections 
catarrhales  des  voies  respiratoires  supérieures. 

Marche,  terminaison. — L'affection  a  une  tendance  à  passer 
à  l'état  chronique,  à  récidiver  sous  l'influence  des  moindres 
causes,  et  à  se  terminer  définitivement  par  l'otite  .scléréma- 
teuse. 

Symptômes  objectifs. — Otite  moyenne  purulente  aigue. 
— Les  symptômes  de  cette  affection  sont  ceux  décrits  précé- 
demment à  propos  de  l'otite  catarrhale  aiguë,  ils  n'en  diffèrent 
que  par  leur  inten.sité. 

Le  conduit  auditi^  est  gonflé,  enflammé,  surtout  à  son  extré- 
mité interne,  il  en  résulte  une  plus  grande  difficulté  pour 
examiner  le  tympan.  Cette  membrane  passe  successivement 
par  toutes  les  phases  de  la  congestion,  de  l'inflammation,  du 
ramollissement.  La  perforation  a  lieu,  amène  une  détente 
dans  les  symptômes  subjectifs  et  donne  issue  à  du  pus.  Cet 
écoulement  est  d'abondance  varial)le,  en  général  très  profux, 
il  tombe  goutte  à  goutte.  L'existence  d'une  perforation  se 
reconnaît  à  la  présence  d'un  reflet  lumineux  pulsatile  au  fond 
du  conduit  à  la  surface  d'une  gouttelette  de  pus  ;  au  sifflement 
de  l'air  comprimé  dans  la  caisse  par  le  procédé  de  Politzer. 

L'étendue  de  la  perforation  varie.  Petite,  insufiïsante,  l'écou- 
lement se  fait  difficilement  jour  au  dehors,  les  douleurs  persis- 
tent ;  large,  comprenant  la  totalité  ou  les  deux-tiers  de  la 
membrane,  la  chaîne  des  osselets  se  détache  et  s'élimine  au 
dehors.     \\\\  dépit  des  perforations  larges,  les  douleurs  ne  .sont 
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pas  toujours  apaisées.     La   matière  est  généralement  épaisse, 
abondante  et  répand  une  odeur  infecte. 

Symptômes  subjectifs. — Douleur.  Les  douleurs  sont  géné- 
ralement violentes,  les  élancements  correspondent  aux  batte- 
ments artériels.  Tout  ce  qui  peut  stimuler  la  circulation,  les 
boissons,  les  mouvements  brusques,  les  émotions,  augmentent 
la  douleur,  les  malades  ont  peine  à  ouvrir  la  bouche  pour 
parler  ou  mâclier,  les  douleurs  s'irradient  à  tout  le  côté  de  la 
tête.  Si  la  région  mastoïdienne  est  congestionnée,  les  malades 
inclinent  la  tête  du  côté  atteint,  à  cause  des  douleurs  provo- 
quées par  les  contractions  du  sterno  cléido  mastoïdien.  La 
douleur  atteint  son  summum  d'intensité  au  moment  où  la  per- 
foration va  s'établir,  immédiatement  après,  le  malade  éprouve 
un  soulagement,  une  rémission  qui  lui  fait  croire  qu'il  est  guéri. 
Cependant  ce  calme  est  souvent  de  courte  durée,  la  perforation 
se  referme,  le  pus  s'accumule  de  nouveau  dans  la  caisse  et  les 
douleurs  reviennent  aussi  intenses  qu'auparavant.  Chez  les 
enfants,  les  crises  douloureuses  sont  telles  qu'elles  font  croire 
à  l'existence  d'une  méningite.  L'enfant  crie,  s'agite,  se  cram- 
ponne à  sa  mère,  il  est  affolé  et  semble  pris  de  peur  et  de 
vertige. 

Surdité. — La  surdité  est  en  rapport  avec  le  degré  d'inflam- 
mation, la  quantité  de  sécrétion  purulente,  l'époque  de  la 
maladie  et  le  siège  occupé  par  l'inflammation.  Elle  est  géné- 
ralement très  prononcée,  mais  surtout  dans  les  cas  où  le  laby- 
rinthe est  intéressé,  elle  est  alors  complète,  la  voix  criée  n'est 
pas  entendue,  le  diapason  eu  vibration  sur  le  vertex  n'est 
pas  perçu  par  l'oreille  malade. 

Les  symptômes  généraux  sont  ceux  d'une  affection  grave. 
Il  exi.ste  généralement  de  la  fièvre,  des  frissons,  de  l'excitation 


OTITK    MOYKXXK    PURULKXTE    AIGL'E  319 

cérébrale,  et  du  vertige,  un  engorgement  des  ganglions  lym- 
phatiques, en  avant  et  au-dessus  de  l'oreille  externe  ;  ce  gonfle- 
ment est  diffus  et  sensible  au  toucher. 

Complications. — Les  complications  du  côté  de  l'apophyse 
mastoïde  doi\'ent  être  surveillées  avec  soin.  Elles  se  reconnais- 
sent à  une  tuméfaction  œdémateuse  de  la  peau  qui  la  recouvre, 
à  une  sensibilité  à  la  pression  ;  il  peut  se  déclarer  une  ostéo- 
])ériostite  avec  formation  de  pus  qui  se  fait  passage  au  dehors. 
Cttte  complication  reconnaît  généralement  pour  cause,  un 
obstacle  à  l'issue  du  pus  à  l'extérieur  de  la  caisse  par  le  tj'inpan. 

Terminaison. — L'otite  purulente  aiguë  peut  se  terminer  de 
la  façon  suivante  : 

1°  Elle  guérit  sans  lai.sser  de  trace  appréciable  ;  l'audition 
redevenant  boime,  le  tympan  reprenant  son  apparence  normale. 

2^  Il  persiste  une  perforation  avec  diminution  de  l'ouïe,  des 
adhérences  de  la  membrane  du  tympan  aux  parois  de  la  caisse, 
ou  simplement  des  cicatrices  sur  le  tympan. 

3°  Les  osselets  sont  disparus,  il  persiste  un  épaississement 
ou  une  sclérose  de  la  muqueuse  qui  entraîne  avec  elle  une  sur- 
dité progressive. 

4°  Si  le  labyrinthe  a  été  atteint,  la  surdité  peut  être  com- 
plète et  définitive. 

5°  La  maladie  passe  à  l'état  chronique  et  constitue  l'otor- 
rhée  avec  .ses  con.séquences,  qui  seront  décrites  plus  loin. 

6°  Des  complications  graves  surviennent  du  côté  de  l'apo- 
physe mastoïde  ou  des  méninges  et  causent  la  mort.  Cette 
dernière  complication  est  surtout  à  craindre  chez  les  enfants 
dont  la  suture  pétro-squammeuse  n'est  pas  encore  complètement 
ossifiée. 

^tiologie. — Les  causes  de  l'otite  moyenne  aiguë,  catarrhale 
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et  purulente  sont  :  l'impression  du  froid,  les  bains  froids,  les 
fièvres  exanthématiques,  les  affections  nasales  et  pharyngées, 
et  parmi  ces  dernières,  les  tumeurs  adénoïdes,  les  trauma- 
tismes,  la  tuberculose,  la  syphilis,  la  coqueluche. 

Traitement. — ly' otite  catarrhale  aiguë  et  l'otite  purulente 
aiguë  se  traitent  à  peu  près  de  la  même  manière,  c'est  pour- 
quoi nous  avons  réuni  ici  leur  traitement  commun. 

Au  début,  un  des  meilleurs  traitements  à  employer  est  celui 
recommandé  par  Bendelack  et  Hewetson,  et  appuyé  par 
Hartmann,  il  consiste  à  instiller  de  la  glycérine  phéniquée, 
au  iV  ou  2V,  deux  à  trois  fois  par  jour. 

Il  faut  placer  le  malade  dans  de  bonnes  conditions  hygié- 
niques,  il  doit  garder  la  chambre  et  s'abstenir  de  tout  travail. 

Des  compresses  glacées, appliquées  sur  le  pavillon  de  l'oreille, 
le  méat  auditif  étant  bien  fermé,  ou  encore  des  compresses 
glacées  au-dessous  du  pavillon  de  l'oreille  et  des  instillations 
chaudes  d'une  solution  saturée  d'acide  borique  dans  le  conduit 
auditif,  rendent  de  bons  services.  On  peut  aussi  recouvrir 
toute  la  région  de  l'oreille  d'une  épaisse  couche  de  ouate 
chaude  et  y  maintenir  la  chaleur. 

Il  faut  se  garder  d'appliquer  des  cataplasmes  qui  favorisent 
trop  la  suppuration  et  le  gonflement,  il  faut  aussi  éviter  la 
douche  d'air  qui  exaspère  les  douleurs  inutilement  ;  l'emploi 
doit  en  être  réservé  pour  plus  tard  lorsque  la  maladie  a  franchi 
sa  période  aiguë. 

L,a  paracentèse  du  tympam  trouve  son  indication  lorsque  cette 
membrane  est  bombée  au  dehors  ou  lorsque  la  surdité  étant 
très  prononcée,  elle  tarde  à  se  perforer  d'elle-même.  Cette 
opération  abrège  de  beaucoup  la  durée  de  la  maladie  et 
donne  plus  de  chances   de  conserver  l'audition.     En  effet  le 
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séjour  prolongé  des  sécrétions  séreuses,  muco-purulentes  ou 
purulentes  ne  peut  qu'entraver  de  plus  en  plus  le  fonctionne- 
ment des  organes  contenus  dans  la  caisse.  Il  importe  de  l'en 
débarrasser  le  plutôt  possible,  ou  au  moins  de  faire  cesser  la 
tension  qui  est  la  source  de  plus  grand  danger. 

L'opération  est  pratiquée  à  l'aide  d'une  aiguille  lancéolaire. 
L'incision  doit  être  faite  là  où  a  lieu  la  voussure,  ou  à  défaut  à 
la  partie  postéro-mférieure  du  tympan, 
qui    est   la   plus    éloignée    de    la    paroi 
labyrinthique  (fig.  153). 

Immédiatement  après,  on  pratique  la 
douche  d'air,  afin  de  chasser  le  liquide  au 
dehors,    et  on    recommande   au   patient 
d'exécuter  le  procédé  de  Vasalva,   quel- 
Fis,  ids  quefois  dans  le  cours  de  la  journée,  afin 

Paracentèse  du  tympan  de  maintenir  la  caisse  libre  et  empêcher 
la  perforation  de  se  refermer  aussitôt.  Il  est  quelquefois  néces- 
saire de  recourir  de  nouveau  à  l'opération  lorsque  la  perfora- 
tion se  referme  avant  que  la  sécrétion  soit  tarie. 

La  matière  qui  s'écoule  au  dehors  ne  doit  pas  séjourner  trop 
longtemps  dans  le  conduit  ;  en  conséquence  il  est  bon  de  pra- 
tiquer avec  beaucoup  de  douceur  des  injections  tièdes,  même 
chaudes,  d'une  solution  saturée  d'acide  borique  et  assécher  le 
conduit  avec  du  coton  absorbant.  Ces  injections  peuvent  être 
répétées  deux  à  quatre  fois  par  jour,  selon  l'abondance  de  la 
sécrétion. 

Contre  les  douleurs  nocturnes,  on  peut  donner  le  chloral  ou 
la  morphine. 

Pour  diminuer  l'hypérémie,  on  applique  des  sangsues  sur 
l'apophyse  mastoïde  ;  si  l'apophyse  est  douloureuse  à  la  près- 
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sion,  on  pratique  une  incision  profonde  sur  la  peau  qui 
la  recouvre.  Cette  incision  doit  s'étendre  au  périoste  sur 
toute  la  hauteur  de  l'apophyse  (Wilde). 

Il  y  a  des  cas  où  le  conduit  reste  gonflé,  oii  la  suppuration 
persiste  en  dépit  d'une  perforation,  et  où  l'apophyse  mastoïde 
reste  douloureuse  avec  manifestations  fébriles  ;  il  y  a  là 
des  indications  sérieuses  d'ouvrir  l'autre.  lyorsqu' après 
quelques  jours  d'irrigations  de  la  caisse,  avec  une  solution 
chaude  d'acide  borique  et  l'emploi  de  la  glycérine  phéniquée, 
l'écoulement  est  encore  abondant,  au  point  de  remplir  le  con- 
duit dans  l'espace  d'une  heure  ou  deux,  lorsque  la  température 
s'élève  à  ioi°  et  plus,  qu'il  existe  des  frissons  qu'on  ne  peut 
attribuer  à  d'autres  causes  ;  enfin,  lorsqu'il  existe  un  gonfle- 
ment à  la  partie  postéro-supérieure  de  l'extrémité  interne  du 
conduit  ;  que  l'apophj^se  mastoïde  est  douloureuse  à  la  pres- 
sion ou  que  le  patient  y  éprouve  des  douleurs  sourdes,  il  y  a 
tout  lieu  de  supposer  que  l'apophyse  contient  du  pus,  et  il  y  a 
indication  d'opérer. 

Cette  opération,  qui,  il  n'y  a  pas  bien  longtemps  encore,  était 
la  terreur  des  chirurgiens  tend  de  jour  en  jour  à  se  généraliser 
dans  la  pratique  des  maladies  de  l'oreille.  Un  procédé  opéra- 
toire plus  rationnel,  l'antisepsie  mieux  observée,  a  contribué 
à  rendre  la  statistique  plus  favorable.  L'opération  demeure  une 
affaire  sérieuse  et  dans  aucun  cas  ne  doit  être  tentée  à  la 
légère  ;  mais  d'un  autre  côté  lorsque  les  indications  existent, 
la  retarder,  c'est  faire  courir  au  patient  un  risque  plus  sérieux 
que  l'opération  n'en  comporte  par  elle-même. 

Dans  les  cas  où  l'apoph^^se  ne  contiendrait  pas  de  pus,  mais 
serait  seulement  le  siège  de  congestion,  l'opération  aurait 
encore  le  bon  résultat  d'améliorer  l'état  du  patient. 
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Les  cas  de  morts  cités  en  rapport  avec  l'opération  n'en  sont 
pas  tous  le  résultat  immédiat  ;  il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
perforation  de  l'apophyse  mastoïde  a  été  et  est  encore  trop 
souvent  réservé  aux  cas  désespérés,  déjà  compliqués  de  ménin- 
gite ou  d'abcès  du  cerveau.  Les  résultats  favorables  obtenus 
par  Hartmann  et  autres  sont  dus  en  grande  partie  au  fait 
que  l'opération  est  pratiquée  plus  tôt,  dans  le  but  de  prévenir, 
plutôt  que  de  guérir  des  complications  cérébrales. 

article  II 

Otite  moyenne  chronique 

Otite  moyenne  c.vtarrhale  chronique. — Il  existe  deux 
formes  de  cette  maladie  :  i°  Une  forme  hypertrophique  humide  ; 
2°  une  forme  atrophique  sèche  ou  scléreuse.  Ces  deux  formes 
de  l'affection  résultent  généralement  d'un  catarrhe  aigu  et  se 
compliquent  presque  toujours  d'un  catarrhe  de  la  trompe 
d'Eustache  et  du  phar}-nx,  c'est  dire  que  la  maladie  est  rare- 
ment primitive  et  chronique  d'emblée. 

\,2i  forme  sécrétante  de  l'otite  moyenne  chronique  s'accom- 
pagne de  surdité  variable,  en  rapport  avec  la  quantité  et  la 
qualité  de  l'épanchement. 

D'après  Schwartze,  cet  épanchement 
est  tantôt  séreux,  tantôt  séro-muqueux, 
muqueux  ou  muco-purulent.  Plus  il  est 
consistant,  plus  il  entrave  les  fonctions 
auditives.  Le  tympan  peut  nous  indi- 
quer, par  les  modifications  apportées  à 
sa  couleur  normale,  la  présence  et  la 
nature  des  liquides  contenus  dans  la 
pômlS  caisse  fi^  154.  Cependant,  ces  indications 
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signalées  par  Politzer  s'observent  rarement  en  pratique.  La 
preuve  la  plus  certaine  qu'il  existe  un  exsudât  nous  est 
fourni  par  la  paracentèse  du  t3'mpan,  opération  qui  d'ailleurs, 
lorsqu'elle  est  faite  avec  précaution,  n'offre  aucune  gravité.  On 
remarque  aussi  que  l'acuité  auditive  s'améliore  lorsque  le 
patient  est  couché. 

Traitement. — Il  faut  évacuer  le  liquide  épanché,  traiter 
les  causes,  que  l'on  trouvera  la  plupart  du  temps  dans  un  état 
anormal  du  nez  et  du  pharynx. 

La  forme  atrophiqiie  est  caractérisée  par  une  sécheresse, 
une  pâleur  de  la  muqueuse,  la  formation  de  dépôts  calcaires, 
d'ossification,  d'ankylose  des  osselets  de  l'ouïe.  C'est  une 
affection  quelquefois  héréditaire  ;  la  prédisposition  peut  rési- 
der dans  l'état  constitutionnel  ou  une  certaine  conformation 
anatoniique  de  l'oreille  et  de  ses  annexes. 

La  marche  de  la  maladie  est  généralement  lente,  elle  peut 
rester  stationnaire  pendant  des  années  après  avoir  atteint  un 
certain  degré  de  développement. 

Les  symptômes  qui  troublent  les  patients  sont  :  la  surdité 
progressi^'e  et  les  bourdonnements.  Il  arrive  souvent  que  les 
patients  réclament  des  soins  pour  une  oreille  et  ne  se  doutent 
nullement  que  l'autre  est  atteinte  et  quelquefois  à  un  degré 
élevé.  Il  n'3^  a  pas  toujours  de  relation  directe  entre  l'inten- 
sité des  bourdonnements  et  le  degré  de  surdité.  C'est  au  cours 
de  cette  maladie  qu'on  observe  ordinairement  la  paracousie  de 

WlLLIS. 

Le  diagnostic  de  la  propagation  de  l'affection  au  labyrinthe 
se  fait  à  l'aide  des  expériences  de  Weber  et  de  Rinnes.  Les 
pressions  centripète  et  centrifuge,  servent  à  déterminer  le 
degré  de  mobilisation  de  l'étrier.     Les   modifications   appor- 
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tées  aux  bruits,  par  la  douche  d'air,  rendent  le  pronostic  moins 
défavorable.  I^e  conduit  est  le  siège  de  sécheresse  due  à  la 
diminution  de  la  sécrétion  cérumineuse.  L,a  surdité  augmente 
lorsque  le  temps  est  humide.  La  membrane  du  tympan  prend 
une  teinte  blanche,  elle  est  déprimée  en  dedans  par  suite  de 
raréfaction  d'air  dans  la  caisse  ou  d'adhérence  du  tympan  au 
promontoire,  le  reflet  lumineux  est  absent,  perd  sa  forme  trian- 
gulaire ou  ne  subit  aucune  modification.  Si  la  douche  d'air 
et  la  raréfaction  de  l'air  dans  le  conduit  ne  modifient  pas  l'en- 
foncement du  tympan,  c'est  un  signe  qu'il  existe  des  adhé- 
rences. 

Le  pronostic  de  la  maladie  est  généralement  défavorable. 
Jusqu'ici,  les  moyens  à  notre  disposition  pour  lutter  contre 
cette  afiection,  qui  cause  le  plus  grand  nombre  de  surdités, 
nous  laissent  à  peu  près  désarmés  et  impuissants  à  la  guérir. 
Cependant,  il  faut  tenter  tous  les  moyens  qui  sont  à  notre 
disposition. 

Traitement. — La  douche  d'air  répond  à  plusieurs  indica- 
tions ;  elle  renouvelé  l'air  de  la  caisse,  mobilise  les  organes  qui 
y  sont  contenus,  exerce  une  action  régressive  sur  le  gonflement 
et  l'hypérémie,  distend  les  adhérences  et  diminue  la  pression 
exercée  sur  le  tympan.  La  raréfaction,  exercée  dans  le  con- 
duit auditif,  vient  en  aide  à  la  douche  d'air  pour  obtenir  le 
môme  but.  Ces  traitements  doivent  être  employés  régulière- 
ment pendant  quelque  temps  ;  les  résultats  obtenus  indique- 
ront s'il  est  nécessaire  de  les  continuer  ou  de  les  suspendre. 

Contre  les  bourdonnements,  on  a  conseillé  des  vapeurs  de 
menthol,  d'iodure  d'éthyl  ou  des  injections  de  muriate  de 
cocaïne  à  l'ouverture  des  trompes.  La  cocaïne  exerce  une 
influence  salutaire  dans  les  cas  où  il  existe  une  congestion 
tubaire. 


L 
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I,es  interventions  chirurgicales  sont  à  l'ordre  du  jour,  elles 
consistent  à  perforer  le  tympan,  (Riolan,  1649)  à  ténotomiser 
le  tenseur  du  tympan  (Weber-I^iee,  Kessel)  à  enlever  les 
osselets  de  l'ouie  (Kessel)  à  mobiliser  l'étrier  (MioT,  Bouche- 
ron). Ces  opérations,  et  surtout  les  deux  dernières,  répondent 
à  des  indications  spéciales.  Elles  ont  donné  des  résultats  encou- 
rageants dans  certains  cas,  mais  la  durée  des  succès  obtenus 
ne  paraît  pas  encore  bien  démontrée.  Sexton  paraît  très 
enthousiaste  de  l'ablation  du  marteau  et  de  l'enclume.  L'ave- 
nir du  traitement  de  l'otite  scléreuse  repose  dans  une  interven- 
tion chirurgicale  appropriée. 

Otite  moyenne  purulente  chronique — Cette  affec- 
tion, de  même  que  la  précédente,  est  une  des  plus  fréquentes 
que  nousayions  à  traiter.  Ceci  est  dû  au  fait  que  les  patients, 
atteints  d'écoulements  de  l'oreille,  y  prêtent  peu  d'attention  et 
sont  même  encouragés  à  agir  de  la  sorte  par  des  médecins, 
imbus  de  préjugés,  dont  la  critique  a  fait  justice  depuis  long- 
temps. On  croit  à  la  nécessité  d'un  écoulement,  au  danger  de 
le  supprimer,  dans  la  crainte  que  ça  se  jette  ailleurs.  Partant 
de  ces  idées  erronées,  les  otites  suppuratives  aiguës  sont  aban- 
données à  elles-mêmes  ;  rien  de  surprenant  alors  s'il  y  en  a  un 
aussi  grand  nombre  qui  passent  à  l'état  chronique. 

Symptômes  et  diagnostic. — La  surdité  est  un  sj-mptôme 
constant  ;  elle  varie  depuis  uni  faible  degré  à  peine  appréciable 
par  le  patient  jusqu'à  la  surdité  complète.  Elle  ne  dépend  pas 
de  la  perforation,  ni  de  son  étendue,  mais  bien  des  modifica- 
tions de  tension  et  de  mobilité  de  cette  membrane,  des  désordres 
qui  ont  pu  survenir  du  côté  des  osselets  de  l'ouïe,  des  fenêtres 
rondes  ou  ovales  ou  du  labyrinthe. 

Les  bourdonnements  constituent  un  symptôme  occasionnel 
qui  existe  très  souvent. 
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Le  pus  s'écoule  généralemeut  au  dehors,  à  travers  une 
perforation  du  tj'mpan.  Plus  rarement  il  se  fait  jour  par  les 
trompes  d'Eustache.  Les  caractères  ne  sont  pas  toujours  les 
mêmes,  il  a  quelquefois  les  qualités  du  pus  louable,  sa  cou- 
leur est  rougeâtre  lorsqu'il  s'y  mêle  un  peu  de  sang,  comme  la 
chose  à  lieu  dans  les  écoulements  compliqués  de  granulations 
ou  depol3'pes.  Le  pus  est  épais  dans  les  cas  anciens,  négligés  ; 
peu  consistant  au  contraire,  lorsque  la  guérison  est  sur  le  point 
de  s'établir.  Il  est  fétide  dans  les  cas  anciens,  négligés,  d'une 
odeur  plus  pénétrante  lorsque  les  os  sont  malades. 

La  perforation  du  tympan,  dans  ces  cas,  permet  de  tirer  une 
ligne  de  démarcation  entre  l'otorrhée  externe,  qui  siège  dans  le 
conduit,  et  l'otorrhée  interne  ayant  son  origine  dans  la  caisse. 
Les  cas  oii  l'écoulement  se  fait  jour  par  les  trompes  peuvent 
être  considérés  comme  de  rares  exceptions. 

Le  diagnostic  d'une  perforation  est  en  général  facile  à  établir, 
ou  y  procède  de  plusieurs  manières.  i°  Les  injections  faites 
dans  l'oreille  passent  dans  la  caisse,  s'échappent  parla  trompe 
et  tombent  dans  la  gorge  ;  2°  en  examinant  le  tympan,  avec 
le  spéculum,  on  constate  un  point  brillant  qui  subit  des  mou- 
vement pulsatiles  ;  3°  après  avoir  netto\'é  le  conduit  et  mis  le 
tympan  à  découvert,  on  constate  de  visic  une  perte  de  substance, 
qui  se  reconnaît  par  un  point  rouge  vif,  de  forme,  de  siège  et 
de  dimensions  variables,  constitué  par  la  muqueuse  de  la  caisse 
mise  à  découvert  et  contrastant  avec  les  bords  du  tympan  qui 
sont  gris  blanchâtre  ou  rouge  pâle  ;  4°  en  introduisant  de 
l'air  dans  la  caisse,  par  un  des  procédés  en  usage  ;  on  entend 
un  sifflement  causé  par  le  passage  de  l'air  à  travers  la  perfo- 
ration. 

L'aspect  de  la  perforatioji  offre  les  particularités  suivantes  : 
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c'est  une  ouverture  roude  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle, 
quelquefois  ovalaire,  comprenant  la  moitié,  les  trois  quarts  ou 
toute  la  membrane.  Il  peut  en  exister  deux  à  la  fois  ;  une  en 
avant  du  manche  du  marteau  et  l'autre  en  arrière.  Les  bords 
de  la  perforation  sont  minces  ou  épais,  lisses  ou  déchiquetés, 
libres  ou  adhérents.  La  perforation  peut  siéger  dans  la  mem- 
brane de  ScHRAPNELL  et  constituer  une  compHcation  sérieuse, 
^nl  la  difficulté  d'}^  appHquer  un  traitement,  et  le  proche  voisi- 
nage de  l'articulation  du  marteau  avec  l'enclume. 


Fig.  155 


Fia:.  156 
Perforations  du  tjmpan 
(Politzer) 


Fig.  157 


Les  perforations  n'offrent  pas,  par  rapport  à  l'audition,  les 
inconvénients  qu'on  leur  suppose  généralement. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  sujets,  atteints  de  larges 
perforations,  dont  l'acuité  auditive  est  relativement  bonne. 
Une  solution  de  continuité,  da^s  le  tympan,  est  moins  grave 
qu'une  adhérence  de  cette  membrane  aux  parois  de  la  caisse. 

Les  fonctions  du  t3'mpan  consistent  à  recueillir  les  sons  d"uu 
milieu  gazeux  (l'atmosphère)  pour  le  transmettre  par  la  chaîne 
des  osselets  à  un  milieu  liquide  contenu  dans  le  labyrinthe.  Si 
le  tympan  est  perforé,  les  fonctions  ci-dessus  désignées  sont 
amoindries,  mais  ne  cessent  pas  complètement,  les  portions  de 
tympan  qui  persistent  continuent  à  recueillir  les  sons.     Aussi 
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longtemps  que  la  chaîne  des  osselets  est  reliée  au  tympan,  la 
conduction  des  ondes  sonores  s'opère  vers  l'oreille  interne. 

Les  écoulements  de  l'oreille,  en  général,  aigus  ou  chroni- 
ques, surtout  ceux  qui  originent  dans  la  caisse  du  tympan, 
sont  d'une  fréquence  et  d'une  gravité  telles  que  le  médecin 
doit  toujours  les  considérer  avec  la  plus  sérieuse  attention. 

Pronostic. — Leur  pronostic  est  lié  à  la  surdité,  aux  compli- 
cations de  voisinage  qu'ils  entraînent  ;  ces  dernières  pouvant 
conduire  à  la  mort  et  d'une  façon  très  rapide. 

On  conçoit  facilement  qu'un  écoulement  dans  une  cavité  de 
structure  aussi  délicate  que  l'est  la  caisse,  ne  peut  exister  long- 
temps sans  entraîner  à  sa  suite  une  désorganisation  des  élé- 
ments essentiels  à  une  bonne  audition.  Aussi  il  est  rare  de 
rencontrer  une  bonne  acuité  auditive  dans  une  oreille  qui 
coule  ;  le  plus  souvent,  au  contraire,  l'audition  est  réduite 
dans  des  proportions  considérables.  C'est  le  tympan  qui  est 
perforé,  ce  sont  les  osselets  de  l'ouïe  qui  se  désarticulent  ou 
s'ankylosent,  c'est  la  muqueuse  tympanique  qui  s'épaissit  et 
se  couvre  de  granulations  ou  de  polypes,  ce  sont  des  adhé- 
rences qui  s'établissent  entre  les  parois  et  la  membrane  du 
tympan,  (fig.  158)  enfin  ce  sont  des  altérations  qui  survien- 

nent   du   côté   des   fenêtres   rondes    ou 

ovales.  Lew  plancher  de  la  caisse  est, 
d'après  les  lois  physiques,  l'endroit  le 
plus  favorable  à  la  stagnation  du  pus. 
La  décomposition  y  est  d'autant  plus 
facile  que  les  issues  par  oii  les  liquides 
de  la  caisse  pourraient  sortir  (ouverture 
de  la  trompe,  perforation  du  tympan. 
Poiitzer  cellules  mastoïdiennes)  se  trouvent  plus 
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élevées.  Un  bon  nombre  de  sujets,  atteints  d'otorrhées,  ont 
conservé  un  certain  degré  d'audition  et  s'imaginent  pour  cette 
raison  que  l'écoulement  ne  leur  est  pas  dommageable  ;  cette 
fausse  sécurité  est  malheureusement,  comme  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  entretenue  par  des  médecins  qui  confirment  leur 
patient  dans  l'impression  erronée  qu'il  s'agit  là  d'une  maladie 
de  peu  d'importance  et  que  ce  serait  nuire  à  la  santé  générale 
que  de  chercher  à  en  obtenir  la  guérison. 

Le  plus  grand  danger  des  écoulements  de  l'oreille,  provient 
des  complications  qui  peuvent  survenir  du  côté  d'organes  essen- 
tiels à  la  vie,  entr' autres  le  cerveau  et  le  poumon.  Il  ne  se  passe 
pas  d'année,  sans  que  nous  ayions  à  enregistrer  des  cas  de 
mortalité,  se  rattachant  à  des  complications  de  ce  genre. 

Pour  se  faire  une  idée  exacte  de  la'  gravité  du  pronostic  des 
écoulements  de  l'oreille  par  rapport  aux  lésions  de  voisinage 
qu'ils  produisent,  il  est  indispensable  de  passer  en  revue  les 
principaux  détails  anatomiques  du  conduit  auditif  et  de  la 
caisse.  Les  rapports  importants  de  ces  cavités  avec  les  organes 
qui  les  environnent,  leur  mode  de  développement,  la  structure 
spéciale  de  la  muqueuse  qui  les  tapisse,  nous  guideront  plus 
sûrement  vers  une  appréciation  exacte  des  phénomènes  patho- 
logiques qui  en  sont  le  siège. 

Le  conduit  auditif  comprend  deux  portions  :  l'une,  cartila- 
gineuse, l'autre,  osseuse.  La  portion  osseuse,  la  plus  intéres- 
sée dans  la  question  qui  nous  occupe,  n'existe  pas  chez  le  nou- 
veau-né ;  elle  est  remplacée  par  un  tissu  membraneux  qui  unit 
l'os  tympanique  à  la  portion  cartilagineuse.  Vers  l'âge  de 
deux  ans,  le  conduit  osseux  se  trouve  formé,  mais  incomplète- 
ment, il  persiste  une  lacune  sur  sa  face  antérieure.  Cette  solu- 
tion de  continuité  se  comble  plus  tard  vers  l'âge  de  cinq  ans. 
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mais  elle  persiste  encore  chez  l'adulte  dans  une  proportion  de 
15  à  20  pour  cent. 

Le  conduit  auditif  osseux,  développé,  est  en  rapport  en  haut 
avec  la  dure  mère  et  la  base  du  crâne.  Cette  paroi  est  très 
mince,  de  plus,  elle  est  criblée  de  trous.  A  son  extrémité 
interne  on  trouve  des  cellules  qui  communiquent  avec  les  cel- 
lules mastoïdiennes.  La  paroi  inférieure  est  en  rapport  avec  la 
cavité  glénoïde.  Cette  paroi  est  souvent  amincie  et  même 
perforée. 

La  paroi  postérieure  correspond  aux  cellules  mastoïdiennes. 

La  peau  qui  tapisse  l'intérieur  du  conduit  auditif,  dans  sa 
portion  os.seuse,  est  très  mince,  de  plus,  elle  est  adhérente  au 
périoste  ;  si  adhérente  même  qu'on  ne  peut  l'en  détacher. 

La  caisse  du  tj^mpan  diffère  chez  le  nouveau-né  et  l'adulte. 
Chez  le  nouveau-né,  la  caisse  est  remplie  par  une  masse  gélati- 
neuse, jaunâtre,  sous  forme  de  bourrelet  muqueux.  La  dispa- 
rition de  cette  hypertrophie  de  la  muqueuse  a  lieu  rapidement 
après  la  naissance  ;  il  suffit  ordinairement  de  dix  à  douze  heures 
chez  un  enfant  vigoureux  qui  crie  et  respire  activement  pour 
que  la  caisse,  qui  n'était  qu'une  cavité  virtuelle  à  la  naissance, 
devienne  une  cavité  réelle.  Ce  changement  s'opère  sous 
l'effet  de  la  ventilation  de  la  caisse  et  de  l'afflux  du  sang  aux 
poumons.  Les  rapports  de  la  caisse,  dans  leur  plus  simple 
détail,  sont  :  en  dehors,  avec  le  conduit  auditif  externe  et  la 
membrane  du  tympan  ;  en  dedans,  avec  le  labyrinthe  ;  en  haut, 
avec  la  cavité  crânienne  ;  en  bas,  avec  la  fosse  jugulaire  ;  en 
arrière,  avec  la  cavité  mastoïdienne  ;  en  avant,  avec  le  canal 
musculo-tubaire  et  la  paroi  postérieure  du  canal  carotidien. 

En  dehors,  nous  remarquons,  outre  le  tympan,  le  marteau, 
l'enclume,    le    tendon    du    tenseur  du  tympan,  la   corde    du 
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tympan    qui  ^passe    sous   la    longue    branche    de   l'enclume, 
croise   le   col  du   marteau  et   sort  par  la   fente  de   Glasser. 


T.  Membrane  du  tympan 

H.  Marteau 

A.  Enclume 

S.  Etrier 

P.  Promontoire 

En  Trompe  d'Eustache 

M.  T.  Muscle  tenseur  du  tympan 

S.  F.  Tendon  de  ce  muscle 

C.  A.  Carotide  interne 

V.  Veine  jugulaire 


M.  Marteau 
E.  Enclume 

B.  Bourse  antérieure 

C.  Corde  du  tympan 

Face  interne  de  la  membrane  du  tympan 


Fig.  159 
(Hartmann) 


Fig  160 
(Levi) 

En  dedans,  en  face  du  tympan,  s'avance  le  promontoire  qui 
correspond  au  limaçon  ;  sur  le  bord  inférieur  du  promontoire, 
on  remarque  un  sillon  qui  reçoit  le  nerf  de  Jacobson  et  ses 
branches.  On  voit  successivement  la  fenêtre  ronde  qui  conduit 
au  limaçon  et  qui  en  est  séparée  par  une  membrane  appelée 
tympan  secondaire  ;  la  pj^ramide  creusée  d'un  petit  trou  par 
lequel  passe  le  muscle  de  l'étrier,  un  filet  osseux  qui  unit  le 
sommet  de  la  pyramide  au  promontoire  ;  la  fenêtre  ovale  qui 
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conduit  au  vestibule  mais  qui  en  est  séparée  par  le  périoste. 
Cette  fenêtre  est  en  partie  remplie  par  la  base  de  l'étrier.  En 
avant  du  promontoire,  une  saillie  osseuse  destinée  au  muscle 
interne  du  marteau.  Au-dessus  du  promontoire,  l'aqueduc  de 
Fallope  qui  renferme  le  nerf  facial  et  l' artère  stylo-mastoïdienne. 
Les  parois  de  ce  canal  .sont  souvent  très  minces  et  sont  parse- 
mées de  trous  qui  laissent  passer  les  rameaux  que  l'artère  stylo- 
mastoïdienne  envoie  à  la  caisse.  Tout  à  fait  en  haut  et  en 
arrière,  on  rencontre  une  autre  saillie  osseuse,  à  surface  lisse  et 
brillante,  elle  correspond  à  la  paroi  externe  du  canal  semi- 
circulaire  antérieur. 

En  avant,  on  remarque  l'ouverture  tympanique  de  la  trompe 
d'Eustache.  Cette  paroi  n'est  séparée  de  l'artère  carotide  que 
par  une  mince  couche  osseuse. 

En  haut,  la  voûte  de  la  caisse  correspond  à  l'union  de  la 
portion  pierreuse  et  écailleuse  du  temporal.  Cette  paroi  a  une 
épaisseur  variable,  elle  est  quelquefois  réduite  à  un  millimètre 
et  percée  de  nombreux  trous  vasculaires  et  même  de  lacunes 
qui  peuvent  faire  croire  à  l'existence  de  carie. 

Par  la  fissure  pétro-squammeuse,  l'artère  méningée  moyenne 
envoie  un  certain  nombre  de  rameaux  à  la  caisse  ;  de  plus, 
chez  l'enfant,  on  y  trouve  un  prolongement  de  la  dure-mère. 

Le  plancher  de  la  caisse  a  une  longueur  d'à  peu  près  cinq  à 
six  millimètres  ;  son  niveau  est  inférieur  à  l'orifice  t3'mpanique 
de  la  trompe  et  à  l'ouverture  du  tympan  et  des  cellules  mas- 
toïdiennes. Cette  paroi  est  percée  de  deux  trous,  l'un  pour  le 
rameau  de  Jacobson,  l'autre  pour  celui  de  l'artère  tympanique. 
Il  y  en  a  encore  d'autres  qui  mettent  la  muqueuse  de  la  caisse 
en  rapport  direct  avec  la  veine  jugulaire.  Les  nerfs  spinal, 
pneunio-gastrique  et  glosso-pharyngien  sont  aussi  intéressés 
dans  ce  rapport. 
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lya  paroi  postérieure  n'offre  de  rapports  importants  qu'avec 
l'apophyse  mastoïde  avec  laquelle  elle  communique. 

La  caisse  est  recouverte  d'une  membrane  muqueuse  qui  est 
la  continuation  de  celle  de  la  trompe  et  du  pharynx.  Elle  est 
lisse,  blanchâtre,  très  mince  et  ne  contient  qu'un  feuillet  ren- 
fermant des  vaisseaux  destinés  aux  os  sous-jacents.  Par  con- 
séquent, ce  que  nous  appelons  la  muqueuse  est  plutôt  une 
membrane  périostique. 

Tels  sont  les  détails  anatomiques  et  les  rapports  des  deux 
cavités  où  siègent  habituellement  les  écoulements  de  l'oreille. 
Il  nous  reste  maintenant  à  passer  en  revue  les  différentes  com- 
plications qui  surviennent  au  cours  de  ces  maladies  et  qui 
trouvent  leur  explication  dans  les  rapports  anatomiques  que 
nous  venons  de  rappeler. 

L,es  lacunes  qui  persistent  sur  la  paroi  antérieure  du  conduit 
auditif,  pendant  le  travail  d'ossification,  favorisent  l'extension 
d'une  inflammation  du  conduit  auditif  vers  la  région  paroti- 
dienne,  ou  réciproquement  de  la  parotide  vers  le  conduit  auditif 
externe.  Il  en  est  de  même  de  la  paroi  inférieure  :  tout  abcès 
développé  à  son  niveau  ou  au  voisinage  peut  fuser  vers  la  paro- 
tide et  réciproquement.  Les  rapports  de  la  paroi  antérieure  avec 
la  cavité  glénoïde  expliquent  la  gêne  et  les  douleurs  de  la 
mastication  au  cours  des  inflammations  du  conduit  auditif.  Les 
communicattons  qui  existent  entre  la  paroi  postérieure  et  les 
cellules  mastoïdiennes  sont  cause  que  la  suppuration  de  la 
caisse  peut  se  faire  jour  au  dehors,  dans  le  conduit  auditif 
externe,  sans  qu'il  existe  de  perforation  du  tympan. 

Les  rapports  intimes  qui  existent  entre  la  peau  et  le  périoste 
du  conduit  auditif  favorisent  les  altérations  secondaires  de  ce 
dernier  sous  forme  d'ulcération,  de  carie  et  d'exostose.     Tout 
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écoulement,  tout  trouble  intense  siégeant  dans  la  peau  du  con- 
duit peut  se  propager  aux  os  sous-jacents  avec  la  plus  grande 
facilité. 

Les  rapports  qui  existent  entre  la  dure-mère,  le  cerveau  et  la 
paroi  supérieure  du  conduit  auditif  rendent  faciles  des  compli- 
cations mortelles  au  cours  de  maladies  suppuratives  détermi- 
nant la  carie  de  cette  paroi. 

L'apophyse  mastoïde  qui  communique  avec  la  caisse  et  le 
conduit  auditif,  est  située  immédiatement  en  arrière  du  sinus 
transverse.  Ce  voisinage  est  d'autant  plus  à  craindre  que  l'apo- 
physe mastoïde,  par  sa  structure  celluleuse,  se  prête  admirable- 
ment à  la  stagnation  du  pus  et  à  toutes  les  conséquences  qui  en 
résultent. 

La  macération  de  la  muqueuse  tympanique,  l'inflammation 
et  le  ramollissement  de  l'os  sous-jacent  .se  font  au  voisinage 
immédiat  de  la  veine  jugulaire.  Qu'une  érosion  par  carie  ait 
lieu,  et  un  accident  fatal  en  sera  le  résultat.  Ce  danger  est 
rendu  plus  imminent  par  le  fait,  que  la  lamelle  osseuse  qui 
sépare  la  jugulaire,  de  la  caisse,  est  extrêmement  mince  et  par- 
courue de  plus  par  un  canal  destiné  au  passage  d'un  petit  vais- 
seau .sanguin.  On  rencontre  même  certaines  anomalies  oii  il 
existe  des  lacunes  qui  mettent  la  muqueuse  de  la  caisse  direc- 
tement en  communication  avec  la  paroi  de  la  jugulaire.  A  part 
la  jugulaire,  le  plancher  de  la  caisse  est  aussi  en  rapport  avec 
le  nerf  vague,  le  glosso-pharyngien,  l'accessoire  de  Willis  et 
l'hj'poglosse  ;  une  inflammation  de  cette  région  peut  se  propa- 
ger à  ces  nerfs  et  leurs  enveloppes  ;  un  thrombus  volumineux 
de  la  jugulaire  peut  aussi  les  comprimer. 

Nous  avons  observé  un  cas  d'hémorrhagie  mortelle  à  la 
.suite  d'érosion  et  de  perforation  de  la  carotide,  survenues  au 
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cours  d'une  otite  purulente.  On  se  rappelle  que  la  carotide 
n'est  séparée  de  la  muqueuse  de  la  caisse  que  par  une  lame 
osseuse  mince,  poreuse,  souvent  même  interrompue  par  places, 
et  contenant  plusieurs  ouvertures  pour  donner  passage  à  des 
vaisseaux  et  des  nerfs. 

lye  canal  carotidien,  à  sa  face  interne,  est  tapissé  par  une 
expansion  de  la  dure- mère  ;  en  ce  point  on  remarque  un 
espace  rempli  de  sang  veineux  qui  communique  avec  le  sinus 
caverneux  de  la  selle  turcique.  Ce  voisinage  constitue  un 
nouveau  danger  dans  les  lésions  de  la  paroi  antérieure  de  la 
caisse. 

I^a  voûte  du  tympan  e.st  de  toutes  les  parois  de  la  caisse  celle 
qui  est  la  plus  gravement  intéressée  dans  les  lésions  résultant 
des  suppurations  chroniques  de  cette  cavité.  C'est  cette  paroi 
qui  est  citée  le  plus  souvent  comme  atteinte  de  carie  dans  les 
otites  purulentes  ayant  déterminé  la  mort  par  méningite  ou 
abcès  du  cerveau.  Que  la  voûte  de  la  caisse  vienne  à  faire 
défaut,  il  y  a  communication  directe  avec  le  cerveau  et  la  dure- 
mère.  Cette  communication  existe  même  à  l'état  normal  chez 
l'enfant,  elle  est  établie  par  un  prolongement  vasculaire  de  la 
dure-mère  à  travers  la  fissure  pétro-squammeuse.  Elle  persiste 
même  quelquefois  chez  les  adultes  ;  ce  fait  anatomique,  joint 
à  la  solidarité  vasculaire  qui  existe  entre  la  muqueuse  de  la 
caisse  et  la  dure-mère,  nous  expliquent  pourquoi,  à  l'autopsie 
des  personnes  décédées  au  cours  d'otite  moyenne,  on  constate 
si  souvent  un  engorgement  des  vaisseaux  méningés  situés  au- 
dessus  de  la  caisse.  Ces  rapports  anatomiques  viendraient 
encore  à  l'appui  de  ceux  qui  soutiennent  qu'un  très  grand 
nombre  d'enfants  meurent  d'accidents  cérébraux  qu'on  attri- 
bue à  tort  à  d'autres  causes  qu'à  une  otite  moyenne. 
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Nous  avons  vu  que,  chez  les  enfants,  la  caisse  du  tympan 
n'offre  pas  le  même  aspect  que  chez  l'adulte.  Elle  est,  dès  la 
naissance,  le  siège  d'une  grande  activité  vasculaire,  destinée  à 
amener  la  résorption  des  produits  celluleux  qu'elle  contient. 
Rien  d'étonnant  donc  si  les  otites  sont  si  fréquentes  chez  les 
enfants.  Cependant  la  fréquence  des  otites,  chez  ces  derniers, 
n'est  pas  toujours  soupçonnée  par  les  médecins.  On  est  même 
étonné  du  résultat  fourni  par  les  autopsies  ;  il  tendrait  à  éta- 
blir, que  dans  les  |  de  la  mortalité  infantile,  cette  maladie  serait 
la  cause  de  la  mort. 

'  '  Trcelch  a  examiné  47  rochers  appartenant  à  24  enfants  ; 
l'oreille  n'était  normale  que  18  fois  (9  enfants)  ;  sur  les  26 
pièces  restantes  (15  enfants),  il  existait  26  fois  Une  inflamma- 
tion purulente,  une  fois  une  inflammation  muco-purulente  et 
deux  fois  une  inflammation  franchement  muqueuse  ;  deux  fois 
sur  cinq,  Schwartze  a  trouvé  du  pus  dans  la  caisse  chez  les 
nouveau-nés  ;  Wreden,  36  fois  sur  80  ;  Kutscharianz,  sur 
300  cadavres  d'enfants,  a  trouvé  150  fois  un  pus  jaune- 
verdâtre  dans  la  caisse.  Ces  résultats  ont  été  confirmés  en 
France  par  MM.  Parrot,  Rexaut  et  Barety  "  (Urbants- 
chitsch).  Le  diagnostic  tel  que  fait  avant  la  mort  des  enfants 
indiquait  l'atrophie  générale,  le  catarrhe  intestinal,  la  télecta- 
sie  partielle  des  poumons,  bronchite,  hypérémie  veineuse  des 
méninges,  congestion  vasculaire  du  cerveau. 

Quelle  signification  devons-nous  donner  à  ces  faits,  que 
devons-nous  penser  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  morta- 
lité des  enfants  ?  Ces  chiffres  indiquent-ils  que  nous  nous 
trompons  journellement  sur  la  véritable  cause  des  troubles 
pathologiques  observés  chez  les  enfants?  Il  est  permis  de  le 
supposer  ;  et  en  face  de  chifi"res  comme  ceux  que  nous  venons 
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de  citer,  il  est  bon  d'avoir  toujours  présent  à  l'esprit,  lorsqu'on 
est  appelé  auprès  d'un  jeune  enfant  gravement  malade  et  ne 
pouvant  indiquer  clairement  le  siège  de  son  mal,  que  cet  enfant 
ne  souffre  pas  exclusivement  par  le  fait  de  sa  dentition,  que  ses 
oreilles  comptent  aussi  pour  quelque  chose  dans  la  production 
des  convulsions  et  des  méningites  apparentes  ou  réelles. 

Nous  avons  fait  remarquer  que  la  muqueuse  de  la  caisse 
jouait  dans  cette  cavité  le  rôle  de  périoste.  On  peut  donc 
considérer  chaque  inflammation  de  cette  membrane  comme 
étant  une  périostite  ;  l'on  voit  toutes  les  conséquences  qu'une 
.semblable  disposition  anatomique  peut  entraîner,  depuis  la 
simple  macération  de  la  muqueuse,  ju.squ'à  la  carie  des  os 
sous-jacents.  Il  existe  plusieurs  observations  de  carie  du 
canal  semi-circulaire  antérieur  à  la  suite  de  laquelle  le  limaçon 
fut  ouvert  ;  l'inflammation  purulente  a  pu  se  propager  ainsi 
de  la  caisse  au  vestibule  et  du  labj^rinthe  au  trou  auditif 
interne  en  déterminant  une  méningite.  (Voir  plus  loin,  une 
observation  relatée.) 

L'inflammation  de  la  caisse  peut  se  transmettre  au  cerveau 
par  deux  voies  différentes  :  par  la  voiite  du  tj-mpan  ou  le  trou 
auditif  interne.  Chose  remarquable,  dans  les  cas  de  carie  du 
rocher,  suivie  d'abcès  du  cerveau,  il  va,  en  général,  entre  la 
surface  du  rocher  et  le  foyer  purulent,  une  quantité  variable 
de  substance  cérébrale  saine,  ce  qui  fait  penser  à  des  abcès 
métastatiques.  L'otorrhée  produit  la  pachy-méningite  puru- 
lente aussi  souvent  que  l'abcès  du  cerveau,  mais  dans  ces  cas, 
la  propagation  par  continuité  de  tissu  est  plus  évidente. 

Relativement  à  la  relation  qui  existe  entre  les  otorrhées  et 
les  abcès  du  cerveau,  Lebert  a  noté  que,  sur  une  série  de  80 
cas,  il  y  en  avait  un  quart  qui  se  rapportait  à  cette  cause. 
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Sur  ces  80  sujets,  il  y  avait  53  hommes,  24  femmes,  3  enfants  ; 
les  abcès  se  sont  rencontrés  dans  la  moitié  des  cas  avant  la 
puberté,  l'autre  moitié  entre  seize  et  trente  ans. 

D'après  les  observations  de  Toynbee,  l'inflammation  du 
conduit  se  propagerait  de  préférence  vers  le  cervelet  et  les 
ventricules  latéraux  ;  les  inflammations  de  la  caisse  au  cer- 
veau ;  les  aflections  du  labyrinthe  au  bulbe.  Nous  relatons  un 
peu  plus  loin  une  observation  de  ce  genre.  Non  seulement 
l'abcès  peut,  en  apparence,  n'avoir  aucun  rapport  avec  la 
lésion  de  l'oreille,  mais  il  peut  même  siéger  du  côté  opposé  à 
l'oreille  malade.  Quelques  auteurs  ont  relaté  des  cas  où  un 
abcès  primitif  du  cerveau  s'était  fait  jour  au  dehors  par  le  con- 
duit auditif  externe.  Ces  exemples  sont  très  rares  et  demandent 
une  observation  très  minutieuse  pour  être  acceptés  sans  cri- 
tique. On  a  signalé  aussi  des  cas  d'abcès  du  cerveau  liés  à 
une  suppuration  de  l'apophyse  mastoïde  sans  qu'il  y  ait  eu 
pendant  la  vie  de  trouble  de  l'acuité  auditive  dans  l'oreille 
correspondante. 

Dans  certains  cas,  on  a  observé  que  des  abcès  étaient  restés 
latents  sans  entraîner  de  trouble  de  la  motilité  ni  de  l'intelli- 
gence. I^e  dénouement  fatal  se  produit  rapidement  à  la  suite 
de  coups,  de  refroidissement  ou  d'influences  excitantes.  La 
mort,  en  pareil  cas,  survient  subitement,  avec  des  symptômes 
convulsifs  et  apoplecti formes. 

IvC  nerf  facial  est  souvent  atteint  au  cours  des  écoulements 
de  l'oreille.  Il  importe  de  bien  connaître  la  valeur  et  la  signi- 
fication de  cette  complication.  Les  rapports  du  nerf  avec  la 
caisse,  l'ouverture  que  présente  le  canal  de  Fallope  au-dessus 
de  l'a  fenêtre  ovale,  la  communauté  vasculaire  qui  existe  entre 
eux,  nous  expliquent  la  fréquence  des  spasmes  ou  des  paraly- 
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sies  des  muscles  de  la  face,  des  larmoiements,  etc.,  qui  en 
sont  le  résultat.  Cette  complication  est  souvent  méconnue  et 
attribuée  à  une  autre  cause  qu'à  l'affection  de  l'oreille.  Elle 
exige  quelquefois  une  observation  minutieuse  pour  être  recon- 
nue à  son  début.  Les  S5auptômes  sont  ordinairement  bien  mar- 
qués dans  les  paralysies  complètes  ;  ainsi,  les  paupières  res- 
tent toutes  grandes  ouvertes,  la  bouche  est  déviée  du  côté  sain, 
ainsi  que  la  langue  ;  le  jeu  de  la  plij^sionomie  est  changé.  Les 
mouvements  du  voile  du  palais  ne  sont  pas  toujours  atteints, 
mais  lorsqu'ils  le  sont,  c'est-à-dire  lorsque  la  luette  est  déviée 
du  côté  sain,  on  peut  en  conclure  que  la  paral3^sie  a  porté  sur 
le  ganglion  géniculé.  Les  filets  nerveux  destinés  au  voile  du 
palais  partent  de  ce  ganglion. 

Que  nous  indique  une  parésie  ou  une  paral5^sie  du  facial  ? 
Devons-nous  en  conclure  que  l'inflammation  de  l'oreille  s'est 
propagée  au  cerveau?  Non,  les  troubles  circulatoires  de  la 
caisse,  l'accumulation  de  sécrétion  dans  cette  cavité  sufiîsent 
pour  réagir  sur  ce  nerf.  Mais  il  faut  redouter,  en  pareil  cas, 
une  carie. 

Pour  distinguer  la  parah'sie  du  facial  par  compression  de  la 
paralysie  par  destruction,  il  faut  savoir  que  dans  les  cas  de 
compression  la  paralysie  survient  peu  à  peu  et  disparaît  avec 
l'otite  moyenne  qui  l'a  causé.  Lorsqu'il  y  a  destruction  du 
nerf  facial,  la  paralysie  apparaît  brusquement  et  persiste  lors- 
que l'inflammation  a  disparu.  Lorsque  l'écoulement  de  l'oreille 
est  guéri  depuis  longtemps  et  que  la  paral^'sie  persiste,  il  ne 
peut  y  avoir  de  doute  sur  la  destruction  du  facial. 

Les  courants  galvaniques  et  faradiques,  peuvent  aussi  nous 
donner  des  renseignements  utiles.  On  a  remarqué  qu'au  début 
d'une    paralysie    faciale  le  nerf  présente  une   diminution  de 
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l'excitabilité  galvanique  et  faradique  ;  à  la  fiu  de  la  deuxième 
semaine,  l'excitabilité  faradique  continue  à  diminuer  tandis 
que  l'excitabilité  galvanique  s'accroît. 

Si  le  courant  galvanique  seul  conserve  quelque  action  sur 
les  muscles,  la  lésion  du  nerf  est  grave,  la  maladie  sera  lon- 
gue ;  l'amélioration  est  signalée  par  le  retour  à  la  sensibilité 
faradique  et  par  la  diminution  de  la  sensibilité  galvanique. 

Les  lésions  du  facial  ont  par  elles-mêmes  un  retentissement 
sur  l'acuité  auditive,  le  plus  souvent  elles  la  diminuent,  quel- 
quefois elles  l'augmentent.  L'affaiblissement  de  l'acuité  audi- 
tive, dans  ces  cas,  s'explique  par  l'action  qu'exerce  ce  nerf 
sur  le  muscle  de  l'étrier.  Ce  dernier  muscle  étant  paralysé,  le 
muscle  antagoniste,  le  muscle  du  marteau  devient  prépondé- 
rant et  contribue  à  enfoncer  la  base  de  l'étrier  dans  le  vestibule. 
L'ouïe  exagérée  ou  li3'péracousie  de  WiLLis  n'a  pas  encore  été 
expliquée  d'une  manière  satisfaisante. 

Au  cours  des  inflammations  suppuratives  de  l'oreille  on 
remarque  souvent  que  la  matière  sécrétée  renferme  plus  ou 
moins  de  sang,  reconnaissable  à  la  couleur  jaune-rougeâtre  du 
pus.  Il  s'est  produit  dans  ce  cas  des  érosions  des  parois  vascu- 
laires  ;  ces  hémorrhagies  portent  quelquefois  sur  des  vaisseaux 
assez  volumineux  pour  être  mortelles. 

Un  autre  mode  de  terminaison  fatale  des  écoulements  de 
l'oreille  est  celui  qui  survient  à  la  suite  de  lésion  de  la  veine 
jugulaire,  du  sinus  transverse  et  du  sinus  pétreux  supérieur. 
On  y  remarque  des  érosions  suivies  d' hémorrhagies  considéra- 
bles, sinon  toujours  mortelles,  ou  des  thromboses.  Nous 
n'avons  pas  ici  à  étudier  les  symptômes  de  ces  affections  ; 
arrêtons-nous  cependant  à  la  marche  qu'elles  peuvent  suivre. 
Un  thrombus  une  fois  formé,  disons  dans  le  sinus  latéral  cor- 
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respondant  à  l'os  malade,  le  caillot  se  désagrège  dans  le  centre, 
se  change  en  un  liquide  semi-fluide  qui,  en  réalité,  constitue 
du  pus  ;  une  petite  veine  entre  dans  le  sinus  au-delà  de  la  ter- 
minaison du  thrombus  et  en  emporte  quelques  portions  dans  le 
torrent  circulatoire  vers  le  cœur  droit. 

De  là,  ces  portions  de  thrombus  se  dirigent  vers  l'artère  pul- 
monaire et  quelques-unes  de  ses  branches,  et  finissent  par 
obstruer  un  vaisseau  quelconque.  Il  en  résulte  une  distension, 
une  exsudation  des  branches  du  vaisseau  obstrué,  et  rapide- 
ment, une  infiltration  purulente  et  un  abcès  'à  cet  endroit. 
Autour  de  cet  abcès  un  nouveau  thrombus  des  veines  du  pou- 
mon peut  se  produire.  Des  fragments  de  ce  thrombus  sont  de 
nouveau  entraînés  parle  torrent  circulatoire,  cette  fois  au  côté 
gauche  du  cœur,  d'où  ils  peuvent  être  distribués  et  produire 
de  nouveaux  abcès  dans  d'autres  organes.  Il  peut  se  faire  que 
des  particules  de  thrombus  parties  du  sinus  latéral  passent  à 
travers  les  capillaires  du  poumon  sans  les  boucher  et  aillent 
produire  des  abcès  dans  d'autres  organes.  On  admet  aussi  la 
formation  d'abcès  métastatiques  en  dehors  de  la  formation  du 
thrombus.  Les  abcès  du  poumon,  du  foie,  la  joleurite  puru- 
lente, ont  été  signalés  souvent  chez  des  individus  atteints 
d'écoulements  d'oreille. 

Il  n'y  a  pas  de  région  où  le  système  veineux  soit  mieux 
disposé  pour  la  coagulation  du  sang  que  dans  la  dure-mère, 
dans  les  sinus  et  les  capillaires  qui  s'y  rendent.  Les  os  du 
crâne  sont  rendus  très  vasculaires  par  les  nombreux  capillaires 
qu'ils  contiennent,  et  cette  disposition  favorise  la  formation  de 
thrombus.  Les  vaisseaux  sont  soudés  aux  parois  osseuses,  ils 
sont  par  conséquent  inextensibles  :  encore  une  raison  de  plus 
pour  favoriser  la  formation  de  bouchons  fibrineux. 
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Voilà,  eu  résumé,  les  lésious  multiples  et  plus  ou  moins 
graves  les  unes  que  les  autres,  auxquelles  peuvent  donner 
naissance  des  écoulements  de  l'oreille. 

Ce  sont  donc  des  maladies  dont  le  pronostic  est  loin  d'être 
favorable  et  qui  méritent  qu'on  y  prête  une  sérieuse  attention. 

Il  reste  maintenant  à  répondre  à  une  dernière  question  : 
devons-nous  traiter  et  guérir  les  écoulements  de  l'oreille  ? 

Si  les  suppurations  de  la  caisse  et  du  conduit  auditif  sont  si 
souvent  la  cause  de  maladies  mortelles,  il  est  étonnant  qu'une 
semblable  question  puisse  être  faite.  Cependant  elle  est  sou- 
vent posée  et  résolue  négativement,  tant  par  des  médecins  que 
par  un  public  toujours  facile  à  préjuger,  surtout  en  ce  qui 
regarde  le  traitement  des  maladies. 

On  ne  veut  pas  guérir  un  écoulement  dans  la  crainte  de 
nuire  à  la  santé  générale.  Le  médecin  croit  que  l'arrêt  de  la 
suppuration  de  l'oreille  sera  suivie  d'une  métasta.se  au  cerveau 
ou  ailleurs  ;  le  public  voit  dans  le  conduit  auditif  un  émonc- 
toire  pour  les  viaiivaiscs  humeicrs  (sic)  de  l'économie  ;  il  faut 
que  ça  sorte  et  l'on  préfère  que  ce  soit  là  qu'ailleurs. 

L'idée  du  danger  de  la  suppression  des  otorrhées  n'est  pas 
neuve,  elle  a  même  été  émise  par  deux  otologistes  français  dis- 
tingués :  Duverny,  en  1683,  et  Itard,  en  1838,  mais  elle  n'a 
pas  eu  d'autres  défenseurs  que  nous  connaissions  parmi  toutes 
les  autorités  que  nous  avons  eu  occasion  de  consulter  à  ce  sujet. 

Ce  qui  a  contribué  à  accréditer  cette  opinion  que  les  écou- 
lements ne  doivent  pas  être  guéris,  c'est  que  lepa.ssage  à  l'état 
aigu  d'un  écoulement  chronique  s'annonce  par  une  cessation 
brusque  de  l'écoulement.  A  ce  moment,  les  douleurs  augmen- 
tent, le  malade  se  plaint  davantage  ;  il  en  est  donc  ré.sulté  un 
mal  causé  en  apparence  par  l'arrêt  de  l'écoulement.    On  inter- 
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prête  mal  ce  phénomène  :  ce  n'est  pas  la  cessation  de  l'écou- 
lement qui  cause  l'inflammation  aiguë,  l'expérience  de  tous 
les  jours  le  démontre,  c'est  l'état  aigu  qui  cause  l'arrêt  de  la 
sécrétion. 

Ou'une  cause  accidentelle,  un  coup  sur  la  tête,  par  exemple, 
détermine  une  méningite  chez  un  individu  souffrant  déjà  d'un 
écoulement  chronique  de  l'oreille,  on  verra  presque  toujours 
l'écoulement  de  l'oreille  diminuer  ou  cesser  complètement,  or 
ici  ce  n'est  pas  l'arrêt  de  l'écoulement  qui  aura  causé  la  ménin- 
gite, mais  bien  la  méningite  qui  aura  entravé  la  marche  de  la 
sécrétion  de  l'oreille. 

I,e  phénomène  s'observe  chez  ceux  qui  ont  des  cautères  ; 
qu'il  survienne  une  inflammation  aiguë  d'un  organe  avoisi- 
nant  ou  même  éloigné  de  celui  où  se  trouve  le  cautère,  et  l'on 
verra  l'écoulement  de  ce  dernier  diminuer  ou  cesser  pour  un 
temps  en  faveur  de  l'organe  nouvellement  malade.  C'est  l'ap- 
plication d'un  vieil  axiome:  "  Ubi  dolor,  ubi  Hiixiis.''^  Les 
écoulements  doivent  être  guéris,  mais  bien  entendu,  on  doit 
apporter  à  leur  traitement  le  plus  grand  soin  et  la  plus  grande 
attention.  L'origine  de  la  répulsion  de  quelques  médecins  à 
traiter  les  otites  suppuratives  peut  tenir  à  d'autres  raisons  que 
celles  que  nous  venons  de  mentionner. 

Il  peut  se  faire  que  le  traitement  tel  que  pratiqué  par  eux 
ait  eu  des  effets  nuisibles  et  peut-être  même  mortels.  Que 
penser  par  exemple  des  résultats  obtenus,  par  ceux  qui  se  ser- 
vent de  solutions  de  nitrate  d'argent  très  concentrées  pour 
arrêter  un  écoulement  à  l'état  aigu  ;  ou  encore  des  conséquen- 
ces résultant  d'opérations,  sur  la  membrane  du  tympan, 
faites  par  des  mains  inexpérimentées,  ou  encore  par  des  méde- 
cins peu  familiers  avec  l'anatomie  de  l'oreille.     D'un  autre 
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côté,  quel  peut  être  le  résultat  d'un  traitement  par  des  injec- 
tions astringentes  ordinaires  sur  la  marche  d'une  otite  moyenne 
purulente  chronique,  lorsque  la  caisse  est  remplie  de  granula- 
tions ou  qu'il  y  a  dans  le  conduit  auditif  un  polype  dont  l'exis- 
tence n'est  pas  même  soupçonnée  ? 

Quel  peut  être  le  résultat  d'un  traitement  de  ces  dernières 
complications  par  des  caustiques  tels  que  le  nitrate  d'argent 
fondu,  ou  l'acide  chromique,  ou  le  galvano-cautère,  lorsque 
ces  agents  de  destruction  sont  appliqués  en  trop  grande  quan- 
tité, ou  en  dehors  du  siège  des  excroissances  ? 

La  mort  a  pu  se  produire  dans  certains  cas  où  le  traitement 
a  été  ainsi  fait,  ou    presque  toujours  l'écoulement  a  persisté. 

C'est  alors  que  bien  souvent  le  médecin,  incapable  de  lutter 
avec  succès  contre  la  maladie,  a  trouvé  très  commode  de  dire 
à  son  patient  qu'il  est  mieux  de  ne  pas  la  guérir.  Comme  un 
auteur  américain  fait  observer  avec  justesse  :  "  As  ifthc  Crea- 
tor rcould  )iot  hâve  made  the  hnman  race  ivith  siich  a  onc  if  it 
iccrc  nccessary.  '  ' 

S'il  n'y  a  aucun  danger  à  guérir  une  suppuration  de  l'oreille, 
pourvu  que  le  traitement  soit  dirigé  convenablement,  n'y  en 
a-t-il  pas,  non  plus,  à  lés  laisser  faire?  Certainement  non. 
Wilde  a  dit  avec  raison  que,  aussi  longtemps  que  persiste  un 
écoulement  de  l'oreille,  on  ne  peut  pas  dire  quand,  comment 
et  où  il  va  finir  ni  où  il  peut  mener.  Les  rapports  anatomiques 
que  nous  avons  exposés  plus  haut  ne  sont  rien  moins  que  ras- 
surants ;  en  effet,  où  rencontre-t-on  un  endroit  du  corps,  aussi 
petit  que  la  caisse  et  le  conduit  auditif,  et  entouré  de  tous  côtés 
d'organes  aussi  importants.  "  Nous  considérons  comme  digne 
d'attention  la  moindre  plaie  suppurante  du  crâne,  comment  ne 
pas  attacher  plus  d'importance  à  une  suppuration  dans  la  pro- 
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fondeur  du  temporal,  dans  une  cavité  étroite,  entourée  de 
toute  part  d'organes  dont  les  moindres  lésions  peuvent  entraî- 
ner promptement  la  mort  !  "    (Troeltsch). 

I^es  sujets  atteints  d'écoulements  des  oreilles  sont  dans  des 
conditions  défavorables  pour  le  service  militaires  ;  chez  ces 
sujets,  en  effet,  l'exposition  au  froid,  à  l'humidité,  les  marches 
forcées,  les  fatigues  de  toutes  sortes  auxquelles  expose  la  vie 
militaire,  sont  de  nature  à  aggraver  la  maladie  et  à  faire 
naître  des  complications  mortelles. 

Les  compagnies  d'assurance,  au  moins  un.  certain  nombre, 
ont  compris  l'importance  qu'il  y  a  de  ne  pas  accepter  indis- 
tinctement tous  les  sujets  atteints  de  maladies  des  oreilles. 
Ainsi,  parmi  celles  qui  constituent  un  obstacle  à  l'obtention 
de  police  d'assurance,  il  faut  ranger  en  premier  lieu  les  inflam- 
mations purulentes  chroniques  de  l'oreille  moj-enne  avec  per- 
foration du  tympan,  surtout  s'il  y  a  polype  ou  granulations 
sur  la  muqueuse  de  la  caisse.  Les  écoulements  chroniques  du 
conduit  auditif  sont  accompagnés  de  dénudation  des  parois 
osseuses.  Dans  les  cas  aigus,  on  ne  se  montre  pas  aussi  sévère, 
mais  on  attend  que  la  maladie  soit  guérie.  Lorsque  l'écoule- 
ment a  cessé,  mais  qu'il  persiste  une  perforation  du  t3'mpan, 
les  sujets  sont  admis  conditionnellement  avec  augmentation 
de  prime.  Ces  mesures  sont  loin  d'être  trop  sévères  et 
devraient  être  adoptées  par  toutes  les  compagnies  d'assurance 
sur  la  vie. 

Les  otorrhées  sont  non  seulement  dangereuses  pour  la  vie 
de  celui  qui  en  est  atteint,  elles  constituent  aussi  pour  lui  une 
affection  nuisible  qui  le  rend  un  sujet  de  dégoût  pour  lui-même 
et  pour  les  autres. 

Nous  avons  déjà  fait  voir  l'effet  des  suppurations  chroni- 
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ques  sur  les  structures  délicates  que  contient  la  caisse  du  tym- 
pan, nous  ferons  seulement  remarquer  ici,  que  plus  la  suppu- 
ration dure  longtemps,  plus  la  destruction  des  organes  qu'elle 
contient  s'accentue,  puis  elle  devnent  irrémédiable.  De  là,  la 
nécessité  d'intervenir  le  plus  promptement  possible  afin  de 
conserver  intacte  l'acuité  auditive,  ou  au  moins  de  prévenir 
ces  surdités  complètes  qui  dans  le  bas  âge  entraînent  fatale- 
ment à  leur  suite  un  autre  défaut  non  moins  sérieux  :  la 
mutité. 

Traitement. — Il  faut  seringuer  l'oreille  avec  de  l'eau  tiède, 
additionnée  ou  non  d'acide  borique,  de  sel  de  table,  de  perman- 
ganate de  potasse  ou  de  péroxide  d'hydrogène  ;  ces  lavages, 
répétées  deux  à  trois  fois  par  jour,  suivis  de  l'assèchement  du 
conduit,  suffisent  quelquefois  pour  amener  la  guérison.  Le 
médecin  doit  expliquer  au  patient,  ou  à  celui  qui  en  prend  soin, 
la  manière  de  faire  les  injections  et  de  sécher  le  conduit  ;  le 
succès  du  traitement  dépend  en  grande  partie  de  la  manière 
dont  on  s'acquitte  de  cette  tâche  à  la  maison. 

Iv'oreille  peut  aussi  être  nettoyée  à  l'aide  d'un  bourdonnet 
de  coton  absorbant,  enroulé  solidement  sur  un  stylet,  imbibé 
d'une  solution  antiseptique  quelconque  et  chauffé  à  la  lampe 
avant  d'être  introduit  dans  le  conduit. 

Ce  mode  de  pansement  est  d'une  exécution  rapide,  mais  ne 
peut  guère  être  employé  convenablement  que  par  le  médecin. 

Lorsque  le  conduit  est  débarassé  de  toute  sécrétion,  il  faut 
inspecter  minutieusement  les  structures  de  l'oreille  moyenne  et 
établir  la  nature  des  complications,  si  elles  existent.  Leur 
traitement  sera  indiqué  plus  loin.  S'il  s'agit  d'une  otite  puru- 
lente chronique  simple,  on  aura  recours  soit  au  pansement  sec 
à  l'acide  borique  en  poudre  fine  (Bezold).  soit  au  pansement 
humide,  à  la  glycérine  phéniquée  (H.VGEx). 
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L'acide  borique  est  déposée  dans  le  fond  du  conduit  en 
petite  quantité  après  l'injection  et  l'assèchement  de  l'oreille. 
On  renouvelle  le  pansement  aussitôt  que  la  ouate  placée  au 
méat  est  humectée  par  la  sécrétion.  Cette  méthode,  employée 
depuis  plusieurs  années,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
que  nous  avons  eu  à  traiter,  a  donné  d'excellents  résultats.  Des 
écoulements  datant  de  dix,  quinze  ans  et  plus,  ont  été  guéris 
dans  l'espace  de  quelques  semaines.  La  gljxérine  phéniquée 
au  ô'y  est  d'un  emploi  plus  facile  et  donne  aussi  de  bons  résul- 
tats. 

Lorsque  ces  traitements  ne  produisent  aucune  amélioration, 
il  faut  suspecter  des  complications  quelque  part.  La  perfora- 
tion du  tympan  est  quelquefois  insuffisante,  il  faut  l'élargir 
avec  l'aiguille  à  paracentèse  ;  où  elle  siège  dans  la  membrane  de 
Shrapnel,  et  la  suppuration  est  localisée  dans  Vattiqne.  Le 
traitement  de  la  suppuration,  dans  le  récessus  épitympanique 
exige  des  injections  directes  à  travers  la  perforation,  des 
insufflations  de  poudre  d'acide  borique,  si  la  perforation  est 
suffisamment  large  ;  enfin,  l'excision  de  la  membrane  du  tym- 
pan, du  marteau  et  de  l'enclume.  Cette  dernière  opération, 
quoique  rarement  requise,  est  quelquefois  nécessaire  ;  elle 
nous  a  donné  de  remarquable  succès  dans  des  cas  invétérés  ott 
tout  autre  traitement  avait  complètement  échoué. 

Les  injections  intra-tympaniques  exigent  une  seringue 
appropriée  ;  elles  sont  absolument  nécessaires  pour  chasser  les 
sécrétions  qui  se  déposent  dans  l'attique.  Les  insufflations 
d'air  par  les  trompes  sont  impuissantes  à  déloger  le  pus  par 
une  perforation  de  la  membrane  de  ShrapneIyL,  il  n'y  a  pas 
de  communication  entre  l'attique  et  les  trompes.  Les  insuffla- 
tions de  poudre  d'acide  borique  dans  cette  région  ne  sont  pas 
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dépourvues  de  danger,  elles  peuvent  obturer  cet  espace  et 
causer  des  désordres  du  côté  de  l'apophj'se  mastoïde.  Il 
importe  donc  de  n'en  déposer  sur  place  qu'une  très  petite 
quantité  et  d'en  surveiller  attentivement  l'emploi. 

Le  traitement  doit  aussi  s'adresser  aux  maladies  du  nez  et 
du  pharynx  et  à  l'état  constitutionnel.  Les  tumeurs  adénoïdes 
sont  la  cause  d'un  grand  nombre  d'otorrhées  dont  on  ne  peut 
espérer  une  guérison  définitive  et  rapide  qu'en  s' adressant  à  la 
cau.se  principale. 

ARTICLE     III 

Complications 

Perforation  du  tympan. — La  perforation  du  tj-mpan, 
résultant  d'une  otite  moj-enne  aiguë,  ne  doit  pas  être  guérie 
avant  que  l'écoulement  ait  cessé.  Cette  perforation  a  une 
grande  tendance  à  se  refermer  et  à  emprisonner  le  pus  dans  la 
caisse.  Il  faut  s'efforcer  de  la  maintenir  ouverte.  Dans  les 
otites  suppuratives  chroniques,  la  perforation  offre  au  contraire 
une  tendance  à  rester  .stationnaire,  il  est  difficile  d'en  obtenir 
l'occlusion.  En  présence  des  insuccès  qui  ont  suivi  divers 
modes  de  traitement,  on  a  proposé  d'appliquer  des  tj-mpans 
artificiels.  Il  en  existe  plusieurs  modèles,  ceux  de  Toynbep: 
sont  l'objet  de  réclames  à  la  quatrième  page  des  journaux. 
Les  cas  justifiables  du  tympan  artificiel  .sont  ceux  oi^i  la  perfo- 
ration existe  sans  écoulement.  Chez  ceux-là,  une  simple  bou- 
lette de  coton  absorbant,  telle  que  proposée  par  Yearsley. 
appliquée  sur  la  perforation,  produit  d'au.ssi  bons  résultats  que 
les  tympans  artificiels  les  plus  vantés,  les  plus  compliqués  et 
les  plus  dispendieux. 

Granulations  et  Polypes. — Les  granulations  et  lespoly- 
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pes  sont  une  complication  fréquente  des  otorrhées.  Les  poly- 
pes muqueux  ont  la  même  structure  anatomique  que  les  granu- 
lations ;  de  sorte  qu'on  peut  les  considérer  comme  une  seule 
et  même  maladie.  Le  point  d'origine  de  ces  tumeurs  est  géné- 
ralement la  muqueuse  de  la  caisse,  quelquefois  le  tympan  ou  le 
conduit  auditif  externe.  On  les  reconnaît  à  leur  début  par 
les  saillies  en  relief  qu'elles  forment  au  point  où  elles  appa- 
raissent. Ces  saillies  sont  variables  de  grosseur,  elles  offrent 
le  volume  d'une  tête  d'épingle  ou  se  développent  au  point  de 
remplir  complètement  le  conduit  auditif  externe  et  d'apparaître 
au  méat  auditif.  Les  granulations  sont  tantôt  d'un  rouge  vif, 
tantôt  pâles  et  rosées,  elles  sont  isolées,  implantées  ça  et  là, 
ou  elles  sont  agglomérées  et  framboisées.  Elles  saignent  facile- 
ment, leur  surface  est  le  siège  de  reflets  lumineux.  Leur 
degré  de  consistence  est  établi  à  l'aide  du  stylet.  Les  granu- 
lations sont  mollasses,  croissent  rapidement,  et  compliquent 
souvent  une  périostite,  une  carie  ou  une  nécrose.  Elles  cor- 
respondent aux  granulations  fongueuses  que  l'on  trouve  autour 
des  os  malades. 

Les  poh'pes  sont  généralement  divisés  en  trois  classes  : 
1°  muqucHX  ;   2°  fibreux  ;  3°  viyxomatciix. 

Les  polypes  muqueux  sont  les  plus  communs,  ils  sont  mous 
et  de  couleur  rosée  ;  les  polypes  fibreux  sont  durs,  ils  sont 
formés  d'un  tissu  conjonctif  dense  ;  les  myxomes  sont  rares. 

Le  diagnostic  en  est  généralement  facile,  surtout  lorsqu'ils 
ont  atteint  un  certain  degré  de  développement.  Au  début,  il 
faiit  s'aider  du  stylet  ;  les  dépressions,  les  déplacements  qu'on 
y  opère,  joints  à  l'apparence  de  l'excroissance,  lèvent  tous  les 
doutes.  Lorsque  le  polj^pe  a  envahi  une  partie  ou  la  totalité 
du  conduit,  on  peut  le  confondre  avec  la  saillie  d'un  furoncle  ; 
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le  stylet  circonscrit  le  poh-pe,  le  mobilise  sans  causer  de  dou- 
leur, la  saillie  du  furoncle  est  sessile  et  douloureuse  au  toucher. 

Les  symptômes  subjectifs  des  polypes  sont  ceux  de  la  cause 
qui  les  produit,  c'est-à-dire  qu'ils  s'accompagnent  de  surdité, 
de  bourdonnements,  de  vertiges,  de  poussées  inflammatoires 
douloureuses,  dues  à  la  rétention  du  pus. 

Traitement. — L,es  granulations  sont  cautérisées  avec  l'acide 
chromique.  On  a  proposé  de  les  détruire  à  l'aide  d'instilla- 
tions d'alcool  absolu.  Ce  mode  de  traitement  est  lent  et  peu 
effectif.  Le  galvano-cautère  n'est  pas  à  la  portée  de  tous  les 
médecins,  les  cautères  doivent  être  très  fins  et  appliqués  avec 
beaucoup  de  précautions.  L'acide  tannique  et  le  perchlorure 
de  fer  sont  peu  employés. 

Les  polypes  seront  enlevés  avec  un  serrenœuf  (fig.    i6i)  ou 
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une  curette  tranchante  fénôtrée  ;  le  pédicule  sera  cautérisé  à 
l'acide  chromique. 

ChoIvESTÊatome.  —  Le  cholestéatome  est  l'accumulation 
dans  le  conduit,  ou  l'oreille  moyenne  de  produits  de  desqua- 
mation épidermique.  Cette  maladie  résultant  de  .suppurations 
chroniques,  apparaît  sous  forme  de  ma.sses  pâles,  jaunâtres, 
analogues  au  fromage,  et  répandant  une  odeur  infecte.  Ces 
produits  ont  une  tendance,  par  leur  développement  progressif, 
à  envahir  les  structures  environnantes.  L'extension  du  choles- 
téatome vers  le  toit  du  tympan,  l'antre  mastoïdien  ou  le  sinus 
latéral  conduit  à  une  issue  fatale  par  méningite,  abcès  du  cer- 
veau ou  thrombose  des  sinus  (Politzer)  .  Virchow  attribue  un 
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tiers  des  terminaisons  fatales  des  otites  purulentes  au  déve- 
loppement de  cette  tumeur. 

Diagnostic. — En  injectant  l'oreille,,  on  obtient  des  grumeaux 
jaunes  ou  blancs  n'ayant  rien  de  commun  avec  les  bouchons 
de  cérumen. 

Si  la  maladie  siège  dans  la  caisse,  on  peut  apercevoir  la 
tumeur  à  travers  une  perforation  du  tympan.  Il  faut  penser  à 
la  possibilité  de  cette  complication,  dans  les  cas  de  suppurations 
rebelles,  surtout  lorsqu'il  existe  des  symptômes  de  compres- 
sion, des  douleurs  persistantes  dans  la  moitié  correspondante 
de  la  tête. 

Le  traitement  consiste  à  éliminer  ces  masses  à  l'aide  d'in- 
jections en  s' aidant  de  sondes  ou  de  curettes  pour  les  mobili- 
ser. Lorsqu'elles  siègent  dans  la  caisse  et  surtout  dans  l'attique, 
les  injections  ne  peuvent  être  faites  qu'a  l'aide  de  la  canule  de 
Hartmann  ou  de  la  seringue  de  Bi^ake.  Ces  injections  sont 
d'une  exécution  délicate  et  exigent  une  certaine  sûreté  de 
main.  Si  le  cholestéatome  ne  peut  être  enlevé  par  ces  moyens 
ou  s'il  se  reproduit  constamment,  il  faut  recourir  à  l'opération 
de  Stacke  qui  consiste  à  décoller  le  pavillon  de  l'oreille,  sépa- 
rer le  conduit  cartilagineux  du  conduit  osseux,  enlever  le  mar- 
teau, l'enclume,  et  ouvrir  une  voie  large  vers  l'attique  et  en 
même  temps  vers  l'antre  mastoïdien,  si  la  tumeur  s'étend  de 
ce  côté. 

Carie  et  nécrose. — La  nécrose  des  osselets  de  V ouïe  résulte 
de  l'inflammation  de  leur  attache  et  d'un  manque  de  nutrition. 
L'enclume  est  celui  qui  se  nécrose  le  plus  facilement  à  cause 
de  la  faiblesse  de  ses  liens  d'union.  Le  marteau,  solidement 
attaché  à  la  membrane  du  tympan,  résiste  plus  longtemps, 
parcequ'il  reçoit  une  meilleure  nutrition.     L'étrier  se  nécrose 
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rarement  ;  dans  le  cas  où  la  chose  a  lieu,  les  fonctions  de 
l'oreille  interne  en  souffrent  à  un  haut  degré,  parceque  cet 
organe  fait  partie  de  la  paroi  du  vestibule  et  que  sa  disparition 
entraîne  à  sa  suite  une  perte  de  liquide  labyrinthique. 

La  perte  du  marteau  et  de  l'enclume  n'implique  pas  une  sur- 
dité complète,  au  contraire,  on  a  recours  à  l'ablation  de  ces 
organes  pour  améliorer  l'état  de  l'audition  dans  l'otite  sclé- 
reuse.  Les  fonctions  de  l'étrier  sont  beaucoup  plus  impor- 
tantes. 

Carie  et  nécrose  du  rocher. — La  muqueuse  de  la  caisse  est  si 
intimement  unie  au  périoste  que  les  deux  n'en  font  qu'un,  que 
toute  inflammation  de  l'oreille  moj'enne  constitue  une  véritable 
périostite.  Envisagée  à  ce  point  de  vue,  il  est  surprenant  que 
les  otites  purulentes  ne  soient  pas  plus  souvent  suivies  de 
lésions  osseuses.  La  muqueuse  s'ulcère,  l'os  se  dénude,  il 
s'ensuit  une  carie  superficielle  ;  privées  de  l'apport  du  .sang 
nécessaire  à  leur  vitalité,  les  parois  osseu.ses  se  nécrosent, 
et  il  se  présente  alors  pour  le  patient  le  plus  grave  danger 
auquel  l'expose  l'otite  suppurative. 

La  carie  est  plus  fréquente  que  la  nécrose,  elle  atteint 
surtout  l'apophj^se  mastoïde,  la  paroi  postéro-supérieure  du 
conduit  auditif  externe,  plus  rarement  le  promontoire  et  la 
voûte  de  la  caisse.  Le  labyrinthe  est  quelquefois  carié  ou 
nécrosé  en  partie  ou  en  totalité.  L'observation  suivante,  très 
intéressante  à  cet  égard,  nous  a  été  fournie  par  un  patient 
que  nous  avons  opéré  et  qui  est  mort  récemment  dans  notre 
service  à  l'hôpital  Notre-Dame. 

Ohsci"'ation. — (Rédigée  par  M.  le  Dr  Lame,  interne  de  service.) 

O.  L.,  barbier,  32  ans,  admis  à  l'Hôpital  Notre-Dame,  le  21  janvier  1S93. 

Histoire  antérieure  :    A  l'âge  de  14  ans,  il  a  souffert  d'un  écoulement  à 

l'oreille  droite  qui  a  persisté  depuis  avec  des  alternatives  de  mieux  et  de 

rechûtes  et  des  exacerbations  aiguës  qui  l'ont  forcé  parfois  à  garder  le 

23 
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lit.  Depuis  quelque  temps  le  patieut  est  pris,  par  moments,  de  vertiges 
qui  le  fout  marcher  comme  un  homme  ivre.  Le  24  décembre  dernier,  de 
fortes  douleurs  de  tête  se  sont  déclarées,  accompagnées  de  vomissements 
et  de  vertige  rendant  la  station  debout  impossible.  Le  médecin  de  la 
famille  prescrit  des  injections  tièdes  dans  l'oreille,  des  calmants  à  l'inté- 
rieur, mais  la  maladie  persiste  toujours  avec  la  même  intensité.  Le  19 
janvier  nous  sommes  appelé  en  consultation. 

Etat  actuel  :  Nous  constatons  l'état  de  prostration  du  malade,  il  existe 
une  parésie  du  facial,  un  gonflement,  un  empâtement  un  peu  douloureux 
à  la  région  mastoïdienne.  Le  conduit  est  gonflé  à  son  extrémité  interne, 
il  existe  un  écoulement  infecte,  peu  abondant,  des  granulations  à  la  région 
de  l'attique,  le  tympan  est  perforé  dans  une  assez  grande  étendue,  le  diapa- 
son appliqué  sur  le  sommet  de  la  tête  est  entendu  distinctement  et  com- 
plètement dans  la  mauvaise  oreille. 

L'examen  à  l'ophtalmoscope  ne  révèle  rien  d'anormal,  le  pouls  est  pres- 
que normal,  le  thermomètre  appliqué  à  l'aisselle  le  soir,  indique  99". 

On  prescrit  des  applications  locales  de  glycérine  phéniquée,  de  la  glace 
sur  l'apophyse  mastoïde  et  des  calmants  à  l'intérienr. 

Le  pronostic  est  déclaré  très  grave.  Le  21  janvier  le  patient  entre  à 
l'Hôpital  dans  les  mêmes  conditions  qi;e  nous  l'avions  laissé  deux  jours 
auparavant.  La  température  est  prise  le  soir  et  indique  de  nouveau  99°. 
Soupçonnant  l'existence  d'une  lésion  de  l'attique  et  de  l'antre  mastoïdien, 
nous  décidons  de  trépaner  l'apophyse  mastoïde  le  lendemain  matin.  L'os 
est  attaqué  avec  la  gouge  et  le  maillet  d'après  les  indications  de  Hart- 
mann. 

Les  cellules  sont  gorgées  de  sang,  la  curette  enlève  des  débris  osseux 
d'une  odeur  fétide,  cependant  après  avoir  pénétré  au-delà  de  un  centi- 
mètre, aucune  collection  purulente  ou  cholestéatomateuse  n'est  décou- 
verte. Eu  introduisant  le  stylet  poiir  explorer  les  parois  de  la  cavité  une 
liémorrhagie  légère  a  lieu  et  on  termine  l'opération  par  un  pansement  à 
la  gaze  iodoformée. 

Dans  l'après-midi,  le  patient  est  calme,  il  accuse  ses  maux  de  tête 
habituels.  Le  soir  il  devient  agité.  Température  :  98!4°  le  pouls  est  régu- 
lier, normal.  A  minuit,  il  repose  bien.  Le  23  janvier  le  patieut  a  défait 
son  pansement  pendant  la  nuit,  n'accuse  pas  de  grandes  souffrances.  Il 
vomit.  Vers  le  soir,  les  douleurs  surviennent  très  vives  dans  le  front  sur 
le  dessus  de  la  tête.  Le  malade  ne  peut  uriner  qu'avec  la  sonde.  Le  24 
au  matin,  température  :  99°,  pouls  88  et  régulier  ;  le  patient  délire  par 
moments,  les  douleurs  aiigmentent,  elles  sont  toujours  localisées  dans  le 
front.  Le  patient  est  plus  agité  ;  le  soir,  température  99 ^'2,  poul  80,  petit, 
régulier.  Glace  sur  la  tête  continuée  et  injections  sous-cutanées  de  mor- 
phine. Le  25  au  matin,  pouls  75  et  température  comme  la  journée  précé- 
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dente,  le  délire  et  l'agitation  augmentent.  Le  25  vers  8  heures  du  soir 
le  pouls  est  rendu  à  60.  Le  26,  la  nuit  a  été  très  mauvaise,  le  patient  a 
éprouvé  de  grandes  douleurs,  le  pouls  est  rendu  à  50,  il  est  faible,  petit. 
A  7  heures  du  soir,  au  moment  de  lui  soulever  la  tête  sur  son  oreiller,  le 
patient  meurt. 

.WTOPSii':. 

(l'iatiquéo  par  le  Dr  II.  M.  Duiiamkl) 

A  l'ouverture  de  la  boîte  osseuse,  la  dure-mère  est  normale.  Quelques 
points  rouges  apparaissent  du  côté  de  la  portion  temporale  droite  et  font 
croire  à  la  congestion,  mais  ces  taches  disparaissent  à  la  pression.  Pas 
de  trace  de  pus  dans  la  fosse  cérébrale  antérieure  et  moyenne.  Le  cer- 
veau est  normal  des  deux  côtés.  A  l'ouverture  de  la  dure-mère  du  cerve- 
let, rien  de  remarquable  à  première  vue.  A  lu  pression  du  côte  droit  sort 
une  quantité  de  pus  jaunâtre,  répandant  une  odeur  streptococtique.  Le 
cervelet  enlevé,  on  trouve  un  abcès  de  nouvelle  formation  de  la  grosseur 
d'une  noisette.  Avec  un  stylet,  on  pénètre  dans  un  second  abcès  qui 
paraît  enkysté  avec  une  membrane  pyogénique  très  épaisse.  Pus  ver- 
dâtre. 

Pvii  ouvrant  la  paroi  supérieure  de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  on 
trouve  le  conduit  interne  et  un  canal  osseux  conduisant  à  la  paroi 
de  la  caisse  par  les  canaux  semi-circulaires.  En  avant  de  ceux-ci  ou 
trouve  une  masse  cholestéatomateuse  obturant  le  canal  osseux.  A  l'entrée 
du  canal,  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne,  on  trouve  un  second  choles- 
téatome  obturant  complètement.  Les  canaux  semi-circulaires,  le  laby- 
rinthe, le  limaçon,  sont  ouverts  dans  la  caisse  et  disjjarus  eu  partie.  La 
carie  se  propage  du  côté  de  la  carotide  et  de  la  veine  jugulaire.  Il  reste 
à  peine  un  millimètre  à  creuser  pour  jjroduire  une  érosion  de  la  carotide 
et  une  hémorrhagie.  La  paroi  supérieure  de  la  caisse  est  mince  d'une 
feuille  de  papier  et  se  brise  facilement  sous  la  pince. 

Le  diagnostic  de  la  carie  et  de  la  nécrose  s'établit  à  l'aide 
des  syniptônies  suivants  :  il  existe  des  granulations,  un  écoule- 
ment rougeâtre,  fétide,  que  les  traitements  ordinaires  modifient, 
la  sonde,  appliquée  avec  précaution  donne  la  sen.sation  des  os 
dénudés  ;  la  portion  o.sseuse  postérietire  du  conduit  auditif 
osseux  est  rétrécie,  de  petits  séquestres  sont  éliminés  ;  enfin, 
il  existe  quelquefois  des  trajets  fisttdeux  en  arriére  du  pavillon 
de  l'oreille. 

Le  pronostic  quoique  grave  n'est  pas  totijours  fatal.  On  cite 
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des  cas  où  une  portion  considérai )le  du  temporal  a  été  éliminée 
sans  causer  la  mort  du  patient. 

La  marche  de  la  nécrose  vers  la  voûte  et  l'antre  mastoïdien 
est  le  plus  à  craindre,  il  s'établit  alors  une  communication 
directe  avec  la  fosse  cérébrale  moyenne.  D'autres  trajets  peu- 
vent être  créés  par  la  carie  vers  la  fosse  cérébrale  inférieure. 

Liâ  destruction  des  parois  antérieures  et  inférieures  de  la 
caisse  est  plus  rare,  elle  entraîne  l'ulcération  de  la  veine  jugu- 
laire ou  de  la  carotide  interne  et  détermine  une  mort  subite. 
Nous  avons  observé  un  cas  de  ce  genre,  .se  rapportant  à  un 
patient  âgé,  atteint  d'écoulement  d'oreille  depuis  au-delà  de 
quarante  ans.  Toute  intervention  chirurgicale  ayant  été  positi- 
vement refusée,  le  malade,  exténué  d'ailleurs  par  des  douleurs 
intolérables,  une  suppuration  profuse,  fétide,  par  un  dégoût 
pour  toute  alimentation,  fut  trouvé  mort  dans  son  lit,  baignant 
dans  son  sang. 

Traitement. — Lorsque  la  nécrose  a  lieu,  il  faut  attendre  que 
le  séquestre  soit  suffisamment  détaché  avant  d'eu  tenter  l'ex- 
traction. Si  l'extraction  du  séquestre  est  rendue  difficile  par 
sa  forme  irrégulière,  anguleuse,  on  peut  utiliser  les  propriétés 
décalcifiantes  de  l'acide  nitrique  dilué  (je  à  i  p.  c.) 

Dans  les  cas  graves,  étendus  à  la  caisse  ou  à  l'apophyse 
mastoïde,  on  a  proposé  la  ré.section  du  rocher.  Cette  opéra- 
tion a  été  pratiquée  avec  succès  par  PoLiTZER  et  Chaput  (i). 

La  PARALYSIE  DU  FACIAL  est  un  S3'mptôme  assez  commun,  au 
cours  des  affections  de  la  cais.se,  et  s'explique  par  la  propaga- 
tion de  l'inflammation  ou  des  lé.sions  osseuses  au  canal  de 
Fallope.  Cette  paralysie  n'offre  pas  toujours  un  pronostic 
grave. 

(1)  Revue  international  de  rhinoloyie  et  d'ototogie  189.'?. 
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Abcès  du  cerveau. — Les  abcès  du  cerveau  sont  générale- 
ment causés  par  des  suppurations  de  l'oreille  moyenne.  La 
propagation  a  lieu  par  métastase  au  sein  de  la  substance  céré- 
brale, ou  par  propagation  directe. 

L'abcès  a  une  tendance  à  s'enkyster. 

Le  diagnostic  d'abcès  du  cerveau  étant  bien  établi  et  son 
siège  localisé,  la  guérison  est  possible  par  la  trépanation, 
Bergmann  a  traité  un  certain  nombre  de  ces  cas  avec  un 
succès  qui  est  un  encouragement  sérieux  à  tenter  de  cette 
manière  hardie,  des  résultats  qu'on  ne  saurait  obtenir  autre- 
ment. 

Parmi  les  autres  complications  que  l'on  rencontre  au  cours 
des  otites  purulentes,  il  y  a  la  vicningite piu-ulente,  la  phlébite, 
la  thrombose,  l'infection  purulente  et  la  tuberculose.  Nous 
renvoyons  le  lecteur  aux  traités  de  pathologie  interne  pour  la 
description  de  ces  maladies. 

CHAPITRE   VI 

MALADIES  DE  L'APOPHYSE  MASTOIDE 
ET  DE  LA  TROMPE  D'EUSTACHE 

ARTICLE  I 

Périostite  externe 

Cette  affection  est  primitive  ou  secondaire.  Primitive,  elle 
résulte  de  l'impression  du  froid,  de  traumatismes,  de  mauvais 
état  constitutionnel  ;  secondaire,  elle  est  consécutive  à  une 
inflammation  de  la  caisse,  du  conduit  auditif  externe  ou  des 
cellules  mastoïdiennes.  Cette  affection  est  plus  commune  chez 
les  enfants  que  chez,  les  adultes  ;  cette  fréquence  s'explique  par 
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le  fait  que  chez  ces  premiers  les  parties  écailleuses  et  mastoï- 
diennes du  temporal  ne  sont  pas  encore  soudées. 

Diagnostic. — Les  signes  de  la  périostite  externe  sont  les 
suivants  :  douleurs  plus  ou  moins  vives,  à  l'apophyse  mastoïde, 
à  la  nuque,  et  s' irradiant  à  la  moitié  correspondante  de  la  tête, 
gonflement  et  rougeur  en  arrière  du  sillon  de  l'oreille,  le 
pavillon  est  rejeté  en  avant,  et  plus  tard,  il  paraît  s'éloigner  du 
crâne.  Les  ganglions  lymphatiques  se  tuméfient.  Si  le  pus 
est  déjà  formé,  on  trouvera  de  la  fluctuation.  Il  existe  géné- 
ralement beaucoup  de  fièvre. 

Pronostic. — Favorable. 

Marche. — La  maladie  se  termine  par  résolution,  ou  le  plus 
souvent  passe  à  la  suppuration.  Si  l'abcès  n'est  pas  ouvert  à 
temps,  le  pus  fuse  à  la  surface  de  l'os  ou  se  fait  jour  vers  le 
conduit  auditif. 

Lorsque  la  maladie  existe  depuis  longtemps,  il  peut  se  pro- 
duire de  la  carie  ou  de  la  nécrose. 

Traitement. — Tout  à  fait  au  début,  la  glace  appliquée  sur 
l'apophyse  peut  enra3'er  la  marche  de  la  maladie.  Lorsque  ce 
moyen  ne  donne  aucun  résultat,  il  faut  pratiquer  une  incision 
profonde  de  trois  centimètres  d'étendue,  dans  les  téguments 
de  l'apophyse  mastoïde  (Wilde).  Cette  opération  détermine 
une  saignée  locale,  prévient  la  suppuration,  dégorge  les  tissus 
malades,  empêche  de  nouvelles  complications  et  soulage  immé- 
diatement le  patient.  Si  le  pus  est  déjà  formé,  l'opération  est 
d'autant  plus  indiquée  ;  il  faut  s'assurer  de  l'état  de  l'os,  s'il 
existe  des  portions  ramollies,  cariées,  il  faut  les  enlever  avec  la 
curette  tranchante. 
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article  ii 
Inflammation  des  cellules  mastoïdiennes 

Cette  maladie  est  primitive  ou  secondaire.  Primitive  elle 
résulte  de  l'impression  du  froid  ou  des  maladies  constitution- 
nelles, entr' autres  la  syphilis.  Secondaire  elle  succède  aux 
inflammations  suppuratives  de  la  caisse,  au  cholestéatome, 
plus  rarement  à  une  otite  externe  ou  à  une  périostite  de  l'apo- 
physe mastoïde. 

L'inflammation  primitive  se  rencontre  rarement  ;  cependant 
nous  avons  pu  en  observer  un  cas  dernièrement  dont  voici 
l'observation  : 

Observation. — (Recueillie  par  ]M.  le  Dr  Larue,  interne  de  service). 

MASTOIDITK    PRIMITIVE. 

O.  B.,  29  ans,  cultivateur,  entre  à  l'hôpital  Notre-Dame  le  6  novembre 
1892,  réclamant  des  soins  pour  une  maladie  de  l'oreille  droite,  accompa- 
gnée de  maux  de  tête  aigus,  et  persistant  depuis  trois  semaines.  L'apo- 
physe mastoïde  est  le  siège  d'empâtement  et  de  douleurs  à  une  forte 
pression,  la  partie  interne  du  conduit  auditif  est  congestionnée,  le  tympan 
est  un  peu  rouge,  mais  le  patient  s'est  appliqué  différentes  substances 
irritantes  dans  l'oreille.  L'audition  de  ce  côté  équivaut  à  ,-5.  La  para- 
centèse du  tympan  lai.sse  écouler  une  quantité  à  peine  appréciable  d'un 
liquide  séreux.  Le  patient  étant  syphilitique  est  soumis  à  un  traitement 
constitutionnel  ioduré,  la  glace  est  appliquée  sur  l'apophvse  mastoïde. 
Le  lendemain  et  les  deux  jours  qui  suivent  le  patient  se  sent  beaucoup 
mieux,  ses  maux  de  tête  sont  disparus,  l'audition  équivaut  à  {'^,  l'apo- 
physe n'est  plus  gonflée  ni  sensible  à  la  pression.  La  patient  part  malgré 
notre  avis. 

Le  26  novembre,  il  revient  de  nouveau  avec  une  recrudescence  des  symp- 
tômes déjà  mentionnés.    Acuité  auditive  ,'^. 

Nouvelle  paracentèse  du  tympan,  rien  dans  la  caisse,  aucune  amélio- 
ratioji  de  l'ouïe,  glace  sur  l'apophyse  mastoïde,  aucun  soulagement,  la 
température  est  à  100°,  le  poul  à  1 10,  le  patient  accuse  des  douleurs  de 
tête  violentes,  il  demande  à  mourir.  Des  calmants  sont  administrés.  Le 
28  au  soir  la  température  est  à  102°;  le  lendemain  matin,  temps  99'+ , 
Les  douleurs  persistent. 
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Le  malade  est  chloroformé,  l'apophyse  ouverte  avec  la  gouge  et  le 
maillet  d'après  le  procédé  de  Hartmann.  L'antre  renferme  une  quantité 
considérable  d'un  pus  épais,  la  cavité  est  grattée  avec  la  curette,  lavée  au 
bichlorure  de  mercure,  et  la  plaie  bourrée  de  gaze  iodoformée. 

Le  tableau  suivant  de  la  température  du  malade,  in'dique  la  marche 
qu'a  suivie  la  guérison. 
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.AiUKK 
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Novembre 

28 
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99 
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<< 
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12 
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A  dater  du  12  décembre,  l'état  de  la  température  a  été  normal.  La 
plaie  sur  l'apophyse  mastoïde  s'est  cicatrisée  au  commencement  de  jan- 
vier, les  douleurs  et  la  surdité  ont  disparues  dès  les  premiers  jours  qui  ont 
suivi  l'opération.  Le  24  janvier,  le  patient  quittait  l'hôpital  complète- 
ment guéri,  avec  une  acuité  auditive  normale. 

Les  Symptômes  de  l'inflammation  des  cellules  mastoïdiennes 
sont  :  une  sensation  de  plénitude  dans  la  région  mastoïdienne, 
une  douleur  provoquée  par  une  forte  pression  et  surtout  par  la 
percussion  ;  les  douleurs  sont  profondes,  lancinantes,  très  vives 
et  s'irradient  à  la  moitié  correspondante  de  la  tête,  à  la  nuque, 
quelquefois  la  douleur  occupe  un  point  fixe  dans  la  tête.  Le 
malade  est  fiévreux,  la  langue  est  chargée,  il  existe  de  la  cons- 
tipation. Les  symptômes  vont  en  augmentant  et  indiquent 
une  complication  cérébrale  ;  ou,  la  peau  de  la  région  mastoï- 
dienne rougit,  se  gonfle,  et  l'on  perçoit  des  signes  manifestes 
de  fluctuations  indiquant  que  l'os  s'est  aminci  et  perforé.  Les 
complications  cérébrales  s'annoncent  par  itne  fièvre  très  vive, 
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non  constante  cependant,  par  des  vomissements,  du  vertige,  de 
l'agitation,  du  délire  ou  des  convulsions.  Les  complications 
peuvent  avoir  lieu  en  même  temps  au  poumon  et  le  malade 
mourir  de  pneumonie.  D' autres  fois  il  se  développe  une  pyohé- 
mie,  une  thrombose  ou  une  phlébite  du  sinus  latéral. 

Diagnostic  différentiel. — L'inflammation  des  cellules  mas- 
toïdiennes offrent  des  symptômes  communs  avec  l'inflamma- 
tion du  périoste  de  la  lame  externe  de  l'apophyse  mastoïde. 
Mais  il  y  a  une  distinction  établie  par  le  siège  de  la  douleur  et 
la  localisation  du  gonflement  cutané. 

Dans  l'ostéo-périostite,  la  douleur  est  superficielle,  la  moin- 
dre pression  l'exaspère,  le  gonflement  du  sillon  auriculo  mas- 
toïdien est  très  marqué,  produit  le  déplacement  du  pavillon  de 
l'oreille  en  avant  et  en  dehors  du  crâne.  Dans  l'inflammation 
profonde  des  cellules  mastoïdiennes,  le  sillon  qui  sépare  la 
conque  de  l'apophyse  mastoïde  persiste,  le  gonflement  est  cir- 
conscrit ;  la  douleur  est  profonde,  elle  n'est  provoquée  que 
par  une  pression  énergique.  Le  conduit  auditif  externe  est 
généralement  le  point  de  départ  de  l'ostéo-périostite,  tandis 
que  les  maladies  de  la  caisse  causent  plus  souvent  l'inflamma- 
tion de  cellules  mastoïdiennes.  Cependant,  un  abcès  de  l'apo- 
ph3^se  mastoïde  ne  communique  pas  toujours  avec  la  caisse. 
Bkzold  a  décrit  une  variété  de  mastoïdite  localisée  à  la  partie 
inférieure  de  l'apophyse  et  déterminant  un  gonflement  de 
chaque  côté  du  sterno-cléïdo  mastoïdien.  En  ce  point,  la 
lamelle  osseuse  est  très  mince,  le  pus  trouve  une  issue  facile 
au  dehors.  C'est  dans  ces  cas  que  l'on  peut  voir  sur\'enir  des 
fusées  purulentes  à  la  surface  externe  du  cou,  ou  en  dedans, 
un  œdème  de  la  glotte  qui  détermine  la  mort. 

Traitement.  —Il  faut  mettre  le  patient  au  repos  et  à  la  diète, 
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proscrire  l'usage  des  stimulants,  agir  sur  les  intestins  et 
employer  au  besoin  le  bromure  de  potassium  et  les  opiacés. 
Au  début  d'une  mastoïdite,  l'emploi  local  de  la  glace  donne 
de  bons  résultats,  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la 
maladie  est  grave,  que  les  complications  cérébrales  peuvent 
survenir  d'un  moment  à  l'autre.  En  conséquence,  il  faut  sur- 
veiller la  température,  le  pouls  et  les  S5anptômes  généraux. 
Si  après  quelques  jours  du  traitement  de  l'oreille  moj-enne, 
l'écoulement  persiste  très  abondant,  que  les  symptômes  indi- 
quant la  présence  de  pus  dans  l'apophyse  ne  s'améliorent  pas, 
ou  au  contraire,  s'aggravent,  il  faut  recourir  à  l'opération. 
Pour  ce  qui  regarde  le  manuel  opératoire  nous  laissons  la  plume 
à  Hartmann  qui  s'est  acquis  une  grande  expérience  dans  ce 
genre  d'opération,  et  dont  nous  approuvons  entièrement  le 
mode  opératoire. 

"  On  incise  la  peau  dans  la  ligne  d'insertion  du  pavillon  ou 
immédiatement  derrière  elle  sur  une  longueur  de  trois  à  quatre 
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centimètres,  de  sorte  que  la  partie  moyenne  de  l'incision  soit  à 
la  hauteur  du  conduit  auditif.  Le  sang  est  étanché  avec  soin, 
le  périoste  refoulé  en  arrière  et  en  avant,  et  les  lèvres  de  la 
plaie  maintenues  éloignées,  avec  des  écarteurs  pointus. 

On  creuse  le  trajet  en  le  dirigeant  un  peu  en  avant,  parallè- 
lement à  l'axe  du  conduit  auditif.  On  enlève  la  substance 
osseuse  couche  par  couche  avec  le  ciseau  creux,  en  donnant  au 
canal  la  forme  d'un  entonnoir.  Il  ne  faut  pas  pénétrer  à  plus 
de  i6  millimètres  environ  de  profondeur,  sans  quoi  on  court  le 
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danger  d'ouvrir  le  canal  de  Fallope,  ou  les  canaux  semi- 
circulaires.  Il  est  bon  de  faire  l'ouverture  aussi  large  que 
possible,  afin  de  bien  voir  ce  que  l'on  fait.  On  enlève  avec  la 
curette  les  granulations  et  les  parties  cariées,  les  séquestres 
avec  la  pince.  Injecte-t-on  un  liquide  dans  le  canal  ainsi 
établi,  ce  liquide  revient  par  le  conduit  auditif  externe  ; 
souvent  cependant,  il  ne  suit  cette  direction  que  quelques 
jours  après  l'opération.  Le  meilleur  mode  de  pansement  con- 
siste à  remplir  toute  la  cavité  ainsi  pratiquée  avec  de  la  gaze 
iodoformée.  Dans  les  premiers  temps  on  maintient  le  canal 
aussi  large  que  possible  ;  on  cautérise  les  granulations  molles 
qui  .se  montrent  dans  la  profondeur.  Plus  tard,  on  place  dans 
le  trajet  des  tubes  à  drainage,  de  préférence  des  tubes  d'étain." 
(Hartmann.  Traité  des  maladies  de  Voreille.  Traduction 
de  Potiquet). 

CHAPITRE  \II 

MALADIES  DK  LA  TROMPE  DEUSTACHE 

article  I 

Salpingite 

L' inflammation  aiguë  de  la  trompe  d'Eustache  se  rencontre 
au  cours  des  inflammations  du  rhino-pharynx  et  de  la  cais.se. 
L'affection  est  plutôt  secondaire  que  primitive. 

Symptômes  objectifs. — La  nuiqueuse  se  gonfle  et  sécrète  un 
liquide  muqueux  qui  l)ouche  l'orifice  pharyngien,  ce  (jue  Wm 
peut  constater  à  l'examen  rhinoscopique  postérieur.  La 
muqueuse  nasale  est  ordinairement  congestionnée  ainsi  que  le 
tissu  adénoïde  de  la  voûte  du  tympan.  Le  tympan  est  refoulé 
en  dedans. 
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Symptômes  subjectifs. — Le  patient  accuse  une  douleur 
sourde  qui  augmente  au  moment  de  la  déglutition.  Il  ressent 
comme  un  cordon  qui  s'étend  du  pharynx  nasal  à  l'oreille 
moyenne. 

Il  existe  une  sensation  de  plénitude  dans  l'oreille,  une  sur- 
dité plus  ou  moins  prononcée,  et  des  bourdonnements.  L,'auto- 
phonie  est  très  marquée,  les  malades  entendent  leur  voix, 
comme  s'ils  parlaient  dans  un  tonneau. 

Il  existe  quelquefois  des  vertiges,  dus  à  un  excès  dépression 
sur  le  liquide  lab3-rintliique,  causés  par  une  raréfaction  d'air 
dans  la  caisse.  L'air  peut  entrer  brusquement  dans  la  caisse 
pendant  un  mouvement  de  déglutition,  le  patient  entend 
alors  comme  une  détonation,  suivie  d'une  amélioration  de 
l'ouïe.  Le  retour  à  l'état  normal  a  lieu  quelquefois  par  sac- 
cades. 

Le  pronostic  est  en  général  favorable.  Le  plus  grand  nombre 
de  ces  cas,  dus  à  un  cor5^za  aigu,  disparaissent  dans  l'espace 
de  quelques  jours,  avec  la  cause  qui  les  produit. 

Dans  d'autres  cas,  la  salpingite  est  le  point  de  départ  d'une 
otite  catarrhale  ou  purulente,  dont  les  résultats  sont  à  craindre, 
au  point  de  vue  du  fonctionnement  de  l'oreille. 

Traitement. — Il  faut  d'abord  s'adresser  à  la  cause.  Le  corj-za 
aigu  est  contrôlé  avec  la  pommade  boriquée  au  i,  à  laquelle  on 
ajoute  la  cocaïne  et  le  menthol  dans  les  proportions  variant  de 
un  à  quatre  grs.  à  l'once.  Le  cathétérisme  des  trompes,  ou 
l'usage  de  la  poire  de  PoLiTZER  fait  cesser  la  pression  intra- 
lab3^rinthique  et  guérit  ou  améliore  la  surdité.  Cependant,  il 
est  prudent  de  débarrasser  l'ouverture  des  trompes,  des  bou- 
chons de  mucus  qui  s'y  déposent,  avant  de  procéder  à  pousser 
l'air  dans  la  caisse. 
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L'inflammation  chronique  de  la  trompe  se  révèle  par  les 
mêines  symptômes  que  la  forme  précédente  avec  un  caractère 
d'acuité  moindre. 

Le  traitement  consiste  à  donner  accès  à  la  circulation  de 
l'air  dans  la  caisse,  à  y  diriger  des  vapeurs  de  menthol,  de 
chloroforme,  d'iode  etc.  Lorsque  le  conduit  est  rétréci  d'une 
manière  permanente  on  a  conseillé  l'usage  de  bougies,  ou  de 
rélectrolyse.  D'après  Urbantsciiitscii  et  Sr.\REZ  Max- 
Doz.v  ce  procédé  agit  favorablement  sur  la  sténose  et  aussi  par 
action  réflexe  sur  les  ramifications  du  trijumeau.  Il  existe,  au 
sujet  de  ces  différents  modes  de  traitement,  des  opinions  très 
opposées  parmi  les  auteurs,  dues,  sans  aucun  doute,  aux  résul- 
tats peu  encouragents  qui  ont  été  obtenus  de  part  et  d'autre. 

ARTICLE    II 

Parésie  et  Paralysie 

La  cause  la  plus  comnuine  de  cette  affection  est  sans  contre- 
dit la  diphtérie.  Elle  peut  résider  aussi  dans  un  état  catarrhal 
prolongé  de  la  muqueuse  naso-pliar3'ngienne.  Il  en  résulte 
pour  le  malade  les  désordes  inhérents  à  la  raréfaction  d'air 
dans  la  cai.sse.  La  voix  n'est  pas  stable,  elle  se  fatigue  vite, 
le  malade  avale  de  travers.  Le  traitement  doit  être  général 
et  local. 

Localement  on  appliquera  l'électricité.  Un  pôle  sur  la 
région  latérale  du  cou  et  l'autre  au  pourtour  du  pavillon  de 
l'oreille. 
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CHAPITRE  VIII 

MALADIES  DE  L'OREIELE  INTERNE 

Les  maladies  de  l'oreille  interne,  quoique  faciles  à  recon- 
naître des  aifections  de  l'oreille  moyenne,  sont  souvent  assez 
obscures  quant  aux  lésions  qui  les  déterminent.  Il  est  souvent 
impossible  de  reconnaître  si  l'affection  siège  dans  le  centre  ner- 
veux, sur  le  tronc  du  nerf  auditif  ou  dans  l'oreille  interne. 
D'un  autre  côté,  le  traitement  de  ces  affections  laisse  beaucoup 
à  désirer.  De  même  qu'il  existe  un  grand  nombre  de  névrites 
optiques  et  d'atrophies  du  nerf  optique  et  quelques  variétés  de 
ces  affections,  de  même  le  nerf  auditif  doit  être  intéressé  dans 
un  grand  nombre  de  surdités  nerveuses  sans  qu'on  puisse, 
comme  on  le  fait  pour  l'œil,  en  établir  l'existence  et  la  nature 
d'une  manière  positive  par  un  examen  direct  du  nerf. 

Les  maladies  de  l'oreille  interne  surviennent  surtout  au  cours 
de  la  méningite  cérébro-spinale,  de  la  fièvre  typhoïde,  de 
tumeurs  cérébrales  et  de  fractures  de  la  base  du  crâne  ;  elles 
résultent  de  compression  du  liquide  labyrinthique,  de  la 
syphilis,  de  l'effet  de  certains  médicaments,  de  bruits  intenses 
d'altérations  séniles,  enfin  de  lésions  obscures  produisant  la 
maladie  dite  de  Meinière.  Lorsqu'elles  se  déclarent  chez  de 
jeunes  enfants  elles  entraînent  la  surdi-nuitité.  Cependant,  la 
surdité  peut  être  congénitale  ou  survenir  chez  un  jeune  enfant 
sans  qu'onpuisse  dire  quand  et  oii  elle  a  origine.  Boucheron 
a  émis  l'opinion  que  des  maladies  de  la  caisse  ou  de  la  trompe 
peuvent  conduire  les  enfants  à  la  surdi-mutité  par  otopj'ésis, 
c'est-à-dire  par  compression  ultérieure  du  labyrinthe. 
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Il  résulte  de  statistiques  de  Roosa,  Hartmaxx,  Ladreit 
de  La  Charrière  que  la  plus  grand  partie  des  surdi-mutités 
sont  des  surdités  acquises  et  résultent,  non  de  maladies  primi- 
tives de  l'oreille  interne,  mais  1)ien  d'affections  de  la  caisse  qui, 
négligées,  conduisent  à  des  lésions  plus  profondes. 

La  mutité  résultant  du  fait  que  l'enfant  n'entend  pas  et, 
par  conséquent,  ne  peut  apprendre  à  parler,  on  constate  que 
certains  enfants  ne  réussissent  à  articuler  quelques  mots  qu'à 
un  âge  relativement  avancé  ou  qu'ils  prononcent  mal  :  de  ce 
fait  important,  on  doit  conclure  c[ue  tout  enfant  nuiet  ou  qui 
est  en  retard  pour  parler,  a  besoin  de  subir  un  examen  des 
oreilles,  et  ce  le  plus  tôt  possible,  afin  de  prévenir  des  compli- 
cations du  côté  de  l'oreille  interne,  si  elles  n'existent  pas  déjà, 
qui  rendraient  la  surdité  incurable. 

Pour  examiner  les  enfants  atteints  d'une  surdité  prononcée, 
l'épreuve  de  la  montre  et  du  diapason  offre  peu  d'avantage, 
frapper  le  plancher  ne  donne  aucun  renseignement,  parceque 
l'enfant  ressent  l'ébranlement  qui  se  fait  sous  ses  pieds,  le 
meilleur  mo^-en  con.siste  à  sonner  une  cloche,  à  parler  à  haute 
voix  où  à  siffler  pendant  que  l'attention  de  l'enfant  est  attirée 
ailleurs.  Si  l'enfant  entend,  il  détourne  brusquement  la  tête, 
et  sa  figure  indique  que  le  son  a  été  perçu  par  ses  oreilles. 

ARTICLE     I 

Maladie  de  Meinière 

Cette  maladie,  désignée  du  nom  de  Meinière,  celui  qui  Ta 
décrite  le  premier  et  qui  l'a  localisée  dans  les  canaux  semi- 
circulaires,  e.st  caractérisée  anatomiquement,  par  un  épanche- 
ment  sanguin  dans  le  labyrinthe,  par  une  surdité  absolue,  ou 
très  prononcée,  par  un  vertige  intense,  une  incertitude  de  la 
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démarche,  du  tournoiement,  des  bourdonnements,  des  nausées 
et  des  vomissements  ;  mais,  quelques-uns  de  ces  symptômes 
apparaissent  au  cours  des  affections  labj'rintliiques  et  au  cours 
d'affections  diverses,  qui  n'intéressent  nullement  les  oreilles. 
Il  importe  donc  d'établir  un  diagnostic  différentiel. 

La  maladie  de  Meinière  se  distingue  de  l'épilepsie  par 
l'absence  de  convulsion  et  d'assoupissement  après  l'attaque  ; 
par  le  manque  de  perte  de  connaissance.  Il  existe  en  plus,  dans 
le  vertige  de  Meinière,  un  bourdonnement,  un  vertige  rota- 
toire,  des  nausées  et  des  vomissements,  de  l'irrégularité  dans 
la  durée  et  la  fréquence  des  attaques,  enfin  une  surdité  pro- 
noncée. 

Dans  les  affections  cérébrales  il  y  a  quelque  difficulté  à  éta- 
blir si  le  cervelet,  le  centre  d'équilibre  n'est  pas  atteint  ; 
cependant,  même  dans  ces  cas,  les  symptômes  sont  plus  per- 
sistants ;  pour  d'autres  affections  cérébrales,  il  existe  des 
symptômes  variés  qui  facilitent  le  diagnostic. 

Le  vertige  stomacal  s'accompagne  de  maux  de  tête,  il 
n'existe  ni  bourdonnements,  ni  surdité  et  le  vertige  n'est  pas 
rotatoire,  il  existe  du  malaise  avant  et  après  l'attaque. 

Traitement. — Charcot  a  recommandé  de  larges  doses  de 
quinine  et  ce  traitement  donne  de  bons  résultats,  le  bromure 
de  soude,  de  potassium,  l'acide  liydrobromique,  30  grs.  à  60 
grs,  trois  fois  par  jour,  le  salycilate  de  soude  de  10  à  15  grains 
trois  fois  par  jour,  ont  aussi  donné  satisfaction. 

ARTICLE    II 

Pression,  commotion  et  syphilis  du  labyrinthe 

Prcssioi. — Les  causes  de  cette  pression  sont  multiples.  Elles 
proviennent  de  corps  étrangers  logés  sur  la  membrane  du  tym- 
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pan,  de  raréfaction  d'air  dans  la  caisse  avec  altération  de  la 
fenêtre  ronde. 

CoviDiotion. — La  commotion  dn  labj'rinthe  succède  à  des 
traumatismes  directs  sur  l'oreille,  à  des  détonations  d'armes  à 
feu,  à  des  explosions.  Elle  résulte  du  déplacement  brusque 
d'un  bouchon  de  cérumen,  ou  du  choc  du  tympan,  à  la  surface 
de  l'eau,  chez  ceux  qui  plongent. 

Syphilis. — La  syphilis  héréditaire  ou  acquise,  à  la  3icme 
période  peut  se  localiser  dans  l'oreille  interne.  Dans  la 
syphilis  héréditaire,  la  maladie  de  l'oreille  est  généralement 
précédée  par  la  kératite  parenchj-mateuse.  Cette  dernière 
maladie,  jointe  aux  dents  de  Hutchinson  et  à  d'autres  signes 
de  syphilis  héréditaire  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Traitement. — Le  traitement  varie  avec  la  cause  ;  il  est  sur- 
tout constitutionnel  dans  la  s^-philis.  Dans  les  autres  cas,  il 
faut  tenir  le  patient  au  repos,  éloigné  de  tout  bruit  et  com- 
battre la  conge.stion  du  labyrinthe  par  les  moyens  indiqués 
plus  haut. 

ARTICLE     III 

Hypéréniie 

L'hypérémie  du  laljyrinthe  résulte  d'états  congestifs  de 
l'encéphale,  tels  qu'il  en  survient  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  de  la  scarlatine,  de  la  méningite,  des  affections  du 
cœur,  de  l'utérus  et  de  l'estomac.  Elle  peut  encore  résulter 
de  troubles  nerveux  vaso-moteurs.  La  surdité  est  générale- 
ment complète  de  ce  côté  ;  le  diapason  en  vibration  sur  le 
vertex  n'est  pas  entendu.  Lorsque  la  congestion  apparaît  à  la 
suite  de  maladies  aiguës  de  la  caisse,  il  survient  des  vertiges 
rotatoires,  des  nausées,  des  vomissements. 

24 
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Le  traitement  consiste  à  appliquer  des  mouches  en  arrière 
de  l'oreille  et  des  sangsues  en  avant  du  tragus.  Il  faut  mettre 
le  patient  au  repos  et  prescrire  le  bromure  de  potassium  pour 

calmer  l'état  d'irritation. 

CHAPITRE  IX 

FRÉQUENCE,  ÉTIOLOGIE  ET  PROPHYLAXIE  DES 
MALADIES  DE  L'OREILLE 

Les  maladies  de  l'oreille  sont  très  fréqiientes.  Des  statisti- 
ques nombreuses,  recueillies  dans  les  maisons  d'éducation,  ont 
démontré  qu'il  existe  un  fort  percentage  de  surdité,  et  que  le 
développement  intellectuel  des  enfants,  est  en  rapport  direct 
avec  le  degré  d'acuité  auditive.  TrcElstch  a  émis  l'opinion 
qu'à  l'âge  moj-en  de  la  vie,  il  y  a  un  sujet  sur  trois  qui  n'en- 
tend pas  bien,  au  moins  d'une  oreille.  Ces  faits  démontrent  la 
nécessité  de  bien  connaître  les  causes  qui  produisent  ces  mala- 
dies, et  les  moyens  de  les  prévenir  et  de  les  guérir. 

Etant  donné  la  fréquence  des  otites  catarrhales  et  purulentes, 
relativement  aux  autres  affections  de  l'oreille,  on  peut  dire  que 
les  refroidissements  jouent  un  rôle  des  plus  importants  dans 
PétÎQlogie  de  ces  maladies.  A  part  les  cas  où  le  froid  agit  direc- 
tement sur  l'oreille  (courants  d'air,  introduction  d'eau  froide 
dans  l'oreille)  il  y  a  les  cas  beaucoup  plus  nombreux  où  la 
maladie  résulte  d'affections  de  voisinage  (coryza,  maux  de 
o-orge)  causées  elles-mêmes  très  souvent  par  des  refroidisse- 
ments. 

Les  maladies  du  nez  et  du  pharynx  nasal  constituent  une 
des  causes  les  plus  communes  des  maladies  de  la  caisse  du 
tympan.  Le  coryza  se  propage  à  la  caisse  par  la  voie  des 
trompes  d'Eustache. 


HYGIÈNK    DE    L' OREILLE  371 

La  sténose  nasale,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  s'oppose  à  la 
ventilation  de  la  caisse  et  entretient  un  état  inflammatoire  qui 
a  son  retentissement  sur  l'oreille  moyenne,  les  tumeurs  adé- 
noïdes, si  fréquentes  dans  l'enfance  agissent  de  la  même 
manière.  Les  relations  qui  existent  entre  le  nez,  le  pharynx 
nasal  et  l'oreille  sont  si  intimes  qu'aucun  examen  de  l'oreille 
ne  saurait  être  complet  à  moins  de  comprendre  en  même  temps 
celui  du  nez  et  du  pharj-nx.  Les  plus  grands  progrès  réalisés 
dans  le  traitement  des  maladies  de  l'oreille  depuis  une  quin- 
zaine d'années  sont  dus  en  grande  partie  au  plus  grand  soin 
apporté  au  diagnostic  et  au  traitement  des  maladies  du  nez  et 
du  pharynx. 

Plusieurs  maladies  générales  prédisposent  aux  affections  de 
l'oreille,  en  premier  lieu  il  faut  citer  les  fièvres  exanthématiques 
et  surtout  la  rougeole  et  la  scarlatine  ;  viennent  ensuite  la 
tuberculose,  la  syphilis,  le  diabète,  la  diphthérieet  les  affections 
cardiaques. 

Enfin,  il  peut  s'établir  dans  l'oreille  des  désordres  de  nature 
réflexe  comme  ceux  causés  par  des  dents  cariées,  la  grossesse 
ou  la  menstruation.  L'hérédité  existe  souvent  en  rapport  avec 
certaines  maladies  de  l'oreille. 

Les  impressions  sonores  violentes  peuvent  déterminer  des 
déchirures  du  tympan  :  c'est  ce  qui  a  lieu  chez  les  artilleurs. 
Un  bruit  violent  et  continuel  comme  celui  auquel  sont  exposés 
les  chaudronniers,  les  forgerons  finit  par  développer  des  lésions 
de  l'appareil  auditif  nerveux. 

Le  sens  de  l'ouïe  supporte  difiîcilement  les  sons  éclatants 
et  intenses.  Les  personnes  nerveuses  se  .sentent  impres.sion- 
nées  péniblement  par  les  sons  l^ruyants  des  instruments  de 
cuivre. 
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Les  violonistes  sont  presque  tous  plus  ou  moins  sourds  de 
l'oreille  la  plus  rapprochée  de  l'instrument,  c'est-à-dire  de  la 
gauche  (Miot-Baratoux). 

Des  bruits  confus,  qui  sans  être  violents,  sont  continuels, 
comme  ceux  qu'on  entend  dans  les  moulins,  dans  les  salles  de 
musique,  ou  plusieurs  pianos  résonnent  ensemble,  en  discor- 
dance, dans  les  salles  de  récréations,  où  un  grand  nombre 
d'élèves  s'amusent  bruyamment,  agissent  d'une  manière 
fâcheuse  sur  l'acuité  auditive  ;  ils  produisent  sur  les  expansions 
du  nerf  auditif  ce  qu'une  impression  lumineuse  vive  et  persis- 
tante produirait  sur  le  nerf  optique  et  la  rétine. 

Les  salles  de  cours  ne  doivent  pas  être  trop  grandes  ni 
situées  dans  les  endroits  bru5'ants.  Dans  le  cas  contraire,  la 
voix  fait  écho  ou  elle  est  couverte  par  le  bruit  qui  se  fait  au 
deliors  ;  l'élève  entend  mal,  la  voix  du  maître  doit  se  faire  plus 
forte  et  s'épuise  inutilement. 

Ceux  qui,  par  profession,  sont  obligés  de  demeurer  au  milieu 
du  bruit  doivent  porter  de  la  ouate  dans  leurs  oreilles  afin 
d'amortir  le  son  ;  dans  les  institutions  oii  l'on  enseigne  la 
musique  à  un  grand  nombre  d'élèves,  il  faut  isoler  les  instru- 
ments. De  cette  façon,  les  élèves  pratiquent  avec  plus  de 
goût  et  leur  oreille  découvre  plus  facilement  les  beautés  de  la 
musique. 

Les  blessures  de  l'oreille  sont  assez  communes  surtout  chez 
les  enfants.  On  ne  saurait  trop  se  récrier  contre  les  habitudes 
barbares  des  parents  et  des  maîtres  qui  tiraillent  les  oreilles 
des  enfants  et  y  appliquent  des  soufflets.  Cette  pratique  peut 
être  suivie  d'accidents  graves.  L'usage  de  cure-dents,  de 
broches  à  tricoter  et  autres  instruments  du  même  genre  pour 
nettoyer  les  oreilles  est  souvent  cause   de  perforation  acciden- 
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telle  du  tympan.  On  ne  doit  faire  usage  d'aucun  instrument 
pointu,  le  coin  d'une  serviette,  une  petite  éponge  conique,  un 
peu  de  ouate  solidement  enroulé  autour  d'une  allumette  rem- 
plit le  but. 

Afin  d'enlever  le  cérumen  plus  facilement  ou  peut  mouiller 
les  parois  du  conduit  avec  une  solution  tiède  de  bicarbonate 
de  soude  au  .jV- 

Il  faut  éviter,  à  moins  d'y  trouver  des  indications  précises, 
de  mettre  l'huile  dans  l'oreille,  d'y  appliquer  des  vapeurs 
chaudes  ou  des  cataplasmes. 

A  l'état  normal,  l'oreille  n'a  pas  besoin  d'être  protégée 
contre  l'action  d'un  degré  ordinaire  de  froid,  c'est  contre  les 
degrés  excessifs  et  surtout  contre  les  froids  hurhides  qu'il  con- 
vient de  protéger  cet  organe.  Ces  précautions  s'imposent  à 
]ilus  forte  raison  à  ceux  qui  souffrent  déjà  de  leur  oreille. 
Ceux  qui  se  baignent  et  qui  plongent  dans  l'eau  doivent  fermer 
leurs  oreilles  avec  du  coton  absorbant. 

Hygihie  de  V oreille  chez  V enfant.  — Conserver  une  audition 
intacte,  c'est  non  .seulement  se  ménager  les  .services  d'un 
organe  d'une  grande  utilité,  mais  c'e.st  encore  s'a.ssurer  un 
concours  absolument  nécessaire  au  développement  intellectuel. 
Il  est  reconnu  qu'on  s'in.struit  autant  par  les  oreilles,  parcequ'on 
entend,  que  par  les  yeux  parceque  l'on  voit.  Aussi  doit-on 
examiner  les  oreilles  des  enfants  arriérés  dans  leur  clas.se,  afin 
de  saVoir  si  la  paresse,  la  di.straction  ou  la  surdité  .sont  en 
cause.  Dans  ce  cas,  il  faut  les  soumettre  à  un  traitement  s'il 
y  a  lieu,  dans  le  cas  contraire,  placer  l'élève  près  du  profes- 
seur. Les  surdités  datent  généralement  de  la  première  enfance. 
L'oreille,  au  moment  de  la  nais.sance,  contient  dans  la  cai.sse 
un  bourrelet  muqueux.  que  les  premières  inspirations  doivent 
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faire  disparaître.  Il  se  passe  donc  dans  l'oreille  du  nouveau- 
né  un  phénomène  physiologique  important  qui,  s'il  est  entravé, 
peut  produire  des  désordres  graves  et  conduire  à  la  mort. 
Au  moment  de  la  naissance,  le  conduit  auditif  est  rempli  par  un 
enduit  caséeux  analogue  à  celui  qui  recouvre  le  reste  du  corps, 
et  par  l'eau  de  l'ammios,  ces  corps  étrangers  agissent  comme 
cause  irritante,  il  importe  donc  d'en  débarrasser  le  conduit  le 
plus  tôt  possible.  Il  suffit  de  verser  quelques  gouttes  d'eau 
tiède  dans  l'oreille,  de  pencher  la  tête  de  l'enfant  sur  le  côté 
et  de  sécher  le  conduit  avec  du  coton  absorbant. 

L'impression  du  froid,  toujours  à  craindre  chez  les  emfants, 
l'est  surtout  après  la  naissance,  au  moment  où  l'enfant  passe 
d'une  température  de  37°  centigrade  à  20°  en  moyenne,  ces 
refroidissements  sont  augmentés  par  l'humidité  du  corps  et  de 
l'oreille. 

Les  prescriptions  hygiéniques  qui  conviennent  pour  l'accou- 
chée servent  aussi  les  intérêts  du  nouveau-né,  un  air  pur,  une 
température  modérée  sont  nécessaires  à  l'enfant  non  seulement 
pour  conserver  sa  santé  générale,  mais  aussi  pour  prévenir  des 
coryzas,  des  maux  de  gorge  et  des  maladies  de  l'oreille. 

Quand  l'enfant  commence  à  pousser  ses  dents,  il  se  fait  géné- 
ralement un  travail  inflammatoire  du  côté  des  oreilles  ;  suppri- 
mer l'irritation  dentaire,  c'est  aussi  aider  les  oreilles  à  traverser 
intactes  cette  phase  critique. 

Nour  avons  déjà  indiqué  les  mauvais  effets  du  froid  sur 
l'oreille  ainsi  que  des  violences  qu'on  y  exerce,  nous  avons 
aussi  signalé  l'effet  produit  par  des  bruits  violents  ou  longtemps 
prolongés,  ajoutons  ici  que  les  enfants  doivent  être  élevés  dans 
des  milieux  tranquilles,  il  faut  les  habituer  de  bonne  heure  aux 
sons  rhythmés,  aux  harmonies  du  chant  et  de  la  musique,  en 
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lin  mot  il  faut  faire  leur  éducation  pour  l'oreille  comme  on  la 
fait  pour  l'œil  à  l'aide  des  couleurs,  c'est  le  nioj-en  de  dévelop- 
per l'oreille  musicale. 

S'élever  contre  l'habitude  de  porter  des  pendants  d'oreille, 
c'est  prêcher  dans  le  désert,  mais  il  n'en  reste  pas  moins  vrai 
qu'il  y  a  là  une  cause  fréquente  de  déchirures,  de  déformation 
et  de  tumeurs  du  lobule  de  l'oreille.  Puisque  le  mal  existe  et 
qu'il  est  impossible  de  le  prévenir,  il  faut  s'efforcer  au  moins 
d'en  atténuer  les  mauvais  effets.  Ainsi,  chez  les  enfants  déli- 
cats, .scrofuleux,  lymphatiques  il  est  préférable  de  retarder  la 
perforation  du  lobule,  l'opération  ne  devrait  être  pratiquée  que 
par  le  médecin  et  jamais  avant  que  les  enfants  aient  atteint 
l'âge  de  huit  à  dix  ans.  Cette  opération  doit  être  pratiquée 
juste  au  milieu  du  lobule. 
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Maladies  du  Nez  et  du  Pharynx 


CHAPITRE  I 

EXPLORATION  DU  NEZ  ET  DU  PHARYNX 

Aspect  extérieur. — E' aspect  extérieur  du  nez  fournit  souvent 
des  indications  qui  aident  au  diagnostic.  Ainsi,  le  fait  de 
respirer  la  bouche  ouverte  est  dû  à  la  présence  de  tumeurs 
adénoïdes,  dans  le  pharynx,  à  une  rhinite  hypertrophique,  à 
toute  cause  qui  produit  la  sténose  du  nez  ou  du  pharj'nx  supé- 
rieur. Ta  forme  du  nez  décrite  par  Zaufal,  représentée 
ci-dessous,  indique  une  rhinite  atrophique,  la  nature  syphili- 
tique ou  scrofuleuse  de  la  maladie  est  souvent  indiquée  par  la 
peau,  le  cuir  chevelu  et  l'état  des  dents  ou  des  lèvres.  Une 
déviation  du  septum  est  souvent  appréciable  à  la  simple  inspec- 
tion de  la  charpente  extérieure  du  nez  ;  un  polype,  un  corps 
étranger  peuvent  être  visibles  à  l'entrée  des  fosses  nasales.  Le 
son  de  la  voix,  la  manière  d'articuler,  de  prononcer  les  mots, 
indiquent  si  les  voies  respiratoires  supérieures  sont  libres  ou 
obstruées. 

Le  nez  est  exploré  par  deux  voies  différentes  :  les  fosses 
nasales  antérieures  (la  rhinoscopie  antérieure)  et  les  fosses 
nasales  postérieures,  (la  rhinoscopie  po.stérieure) . 

La  rhinoscopie  antérieure  se  pratique  à  l'aide  d'un  spécu- 
lum. Il  en  existe  un  grand  nombre  de  modèles,  ceux  de 
BoswoRTH,  de  GooDWiLLiE  répondent  parfaitement  au  but, 
le  premier  pour  un  examen  rapide  du  nez,  le  second  (fig  163) 
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donnant  une  dilatation  plus  grande, 
peut  servir  dans  les  cas  d'opérations. 
La  lumière  à  employer  doit  être 
puissante,  la  lumière  directe  du  jour, 
ou  celle  de  Auer  projetée  dans  le 

ne/.,   à  l'aide  d'un   miroir  frontal  concave   de  trois  à  quatres 

pouces  de  diamètre  répond  au  but. 

La  c/oison  divise  les  fosses  nasales  en  deux  portions  égales  ; 
lorsque  ces  dernières  sont  assez  larges,  on  peut  en  suivre  la 
direction  jusqu'à  .son  extrémité  postérieure.  Elle  est  tapissée 
par  une  muqueuse  lisse  lui.sante,  d'une  couleur  rouge  ou  jau- 
nâtre, à  cause  du  cartilage  sous  jacent. 

En  examinant  cette  partie,  il  faut  porter  sou  attention  sur 
sa  direction  d'avant  en  arrière,  sur  les  courbes  qu'elle  peut 
offrir  à  différents  points,  connues  sous  le  nom  de  déviations  de 
la  cloison,  enfin  sur  les  proéminences,  sans  déviation,  (éperons 
de  la  cloison,  tumeurs,  etc). 

Le  cornet  inférieur  est  celui  qui  se  pré.sente  le  premier  à 
l'inspection,  il  est  plus  rapproché  du  méat  nasal  antérieur  que 
les  autres  cornets.  Il  est  représenté  par  une  .saillie  rougeâtre, 
enroulée  du  côté  externe  et  se  prolongeant  en  arrière.  Son 
volume  est  variable,  ses  dimensions  peuvent  paraître  exagé- 
rées par  un  gonflement  de  la  muqueuse,  sans  que  le  cornet 
lui-même  soit  augmenté  de  volume.  Il  peut  être  rudimentaire, 
ou  même  totalement  atrophié  (rhinite  atrophique).  Son  déve- 
veloppement  peut  être  tel  (ju'il  s'accole  à  la  cloison  et  touche 
à  la  paroi  inférieure  de  la  fos.se  na.sale,  laissant  un  jour  très 
restreint  qui  ne  permet  d'inspecter  que  le  vestibule  des  fosses 
nasales. 
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Lorsque  le  cornet  inférieur  est  peu  développé  on  peut  voir 
jusque  dans  le  pharynx,  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  le 
méat  pharyngien  de  la  trompe.  Pendant  les  mouvements  de 
déglutition  on  voit  cette  paroi  se  mouvoir,  on  voit  aussi  des 
reflets  lumineux  se  déformer.  L'espace  libre  en  dessous  du 
cornet  inférieur  e.st  le  méat  inférieur,  l'espace  entre  le  cornet 
inférieur  et  le  cornet  moyen  est  le  méat  moyen. 

Le  cornet  moyen,  plus  élevé  que  le  précédent  offre  à  peu  près 
la  même  apparence  comme  couleur.  Il  offre  des  rapports  plus 
intimes  avec  la  cloison  avec  laquelle  il  est  souvent  accolé.  La 
surface  n'est  pas  toujours  régulière,  il  existe  souvent  des 
dépressions  et  des  saillies.  Le  méat  supérieur  n'est  pas  tou- 
jours vu  dans  une  grande  étendue. 

Le  cornet  supérieur  est  rarement  visible. 

Rhinoscopie  postérieure. — La  rhinoscopie  postérieure  se  pra- 
tique avec  les  miroirs  servant  aussi  pour  l'examen  du  larynx, 


Fig  164 
Abaisse-langue  de  Turck 


r abaisse-langue,  et  au  besoin  un  écarteur  du  voile  du  palais. 
La  cloison  se  reconnaît  facilement,  c'est  une  lame  perpendi- 
culaire, représentant  deux  angles  opposés  par  le  sommet.  Elle 
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est  plus   pâle   que  les   structures  environnantes  et  sépare  les 
fosses    nasales    supérieures    en    deux   portions    égales    (fig. 

i66). 

La  manière  d'en  faire  usage  mérite  quel- 

Iques  considérations.  Si  l'on  veut  obtenir 
un  résultat  quelconque  de  la  rhinoscopie 
postérieure,  il  importe  d'appliquer  l' abaisse- 
langue  de  façon  à  ne  pas  provoquer  d'efforts 
de  vomissements.  Pour  cela  l'extrémité  de 
l'instrument  ne  doit  pas  aller  au  delà 
des  deux  tiers  de  la  langue  ;  celle-ci  doit 
rester  dans  la  bouche,  la  pression  à  y  exer- 
cer doit  être  modérée.  En  procédant  len- 
tement on  peut  découvrir  un  espace  assez 
grand,  compris  entre  la  base  de  la  langue  et 
la  luette,  pour  y  introduire  le  miroir  préala- 
blement chauffé.  Si  le  voile  du  palais  n'est 
pas  déjà  en  contraction,  le  miroir  est  intro- 
duit en  dessous  de  la  luette  en  évitant  le 
plus  possible  de  toucher  la  base  de  la  langue 
ou  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  En  sup- 
posant le  miroir  convenablement  placé,  le 
malade  assez  docile,  et  un  espace  naso- 
pharyngien  de  grandeur  suffisante,  nous 
obtenons  l'image  .suivante  qui  comprend 
l'extrémité  postérieure  de  la  cloi.son,  l'ex- 
trémité postérieure  des  trois  cornets,  l'ou- 
verture    postérieure     des     fosses     nasales 

(choannes),  l'ouverture  des  trompes  et  une  partie  du  voile  du 

palais  (fig  i66). 


Fi  g  lt)ô 
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1  Voilier 

2  Plancliei-  des  fosses  nasales 

3  Méat  supérieur 

I  "       moyen 
5  Cornet  supérieur 
fi       '•       moyen 

7  "      inférieur 

8  Orifiee  de  la  trompe  d'Eustache 

9  Portion  supérieure  de  la  fossette  de  * 

Rosenmiiller 

II  Tissu  glandulaire  à  la  portion  anté- 

rieure de  la  \^oûte  du  pharynx 
12  Face  postérieure  du  voile  dii  palais. 

^   3  2^22  3    4 
Fig    166 
Image  rliiiioscopiquc  postérieure 
(Seller) 

En  relevant  le  manche  du  miroir  on  peut  aussi  explorer  la 
vovite  du  pharynx  et  la  paroi  postérieure. 

Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  cet  espace  est  souvent  le 
siège  de  maladies  diverses  que  la  rhinoscopie  postérieure  seule 
peut  nous  faire  connaître  d'une  manière  complète. 

1/ emploi  des  releveurs  est  souvent  utile  et  quelquefois  néces- 
saire. Parmi  les  modèles  en  usage,  celui  de  Knight  (fig.  167) 
donne  satisfaction. 


Fig.  167 

T/ instrument  n'est  pas  toujours  toléré,  on  peut  en  rendre 
l'application  plus  facile  par  l'usage  d'un  mélange  de  sucre  et 
de  cocaïne,  à  parties  égales,  saupoudré  dans  le  pharj-nx  nasal. 

1/ examen  doit  porter  aus.si  sur  la  luette,  le  voile  du  palais, 
les  piliers  antérieurs  et  postérieurs,  les  amygdales  et  la  base 
de  la  langue.  Un  rapide  coup  d'œil  sur  ces  différents  points 
fera  connaître  immédiatement  s'il  v  a  état  normal  ou  non. 
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CHAPITRE  II 

PHYSIOLOGIE  DU  NEZ 

ARTICI.E    I 

L'odorat 

Le  mucus  qui  recouvre  la  membrane  pituitaire,  à  l'état 
normal,  sert  à  dissoudre  les  particules  odorantes  que  l'inspira- 
tion introduit  dans  le  nez  ;  c'est  ce  qui  donne  lieu  au  phéno- 
mène de  l'odorat. 

Pour  que  cette  fonction  s'exerce  intégralement,  il  faut  que 
les  fosses  nasales  soient  en  parfait  ordre.  Des  accumulations 
de  mucus,  des  polypes,  une  sténose,  une  altération  quelconque 
du  nerf  olfactif,  diminuent,  altèrent  ou  abolissent  le  sens  de 
l'odorat.  Le  .sens  du  goût  est  intimement  lié  à  celui  de  l'odo- 
rat. "  Ceci  s'explique  par  le  fait  que  le  sens  spécial  du  goiit 
est  fourni  à  la  langue  par  le  glo.sso  pharyngien  et  peut-être  le 
gustatoire,  et  consiste  réellement  dans  l'appréciation  des 
substances  acides,  amères,  douces  ou  salées,  et  rien  de  plus. 
L'appréciation  la  plus  délicate  des  arômes  est  entièrement  le 
résultat  des  impressions  produites  sur  la  terminai.son  des  fila- 
ments du  nerf  olfactif."  (i)  On  doit  tenir  compte  de  cette 
relation  pour  expliquer  le  manque  d'appétit  chez  certains 
sujets  et  la  difficulté  que  Ton  éprouxe  à  leur  faire  prendre  une 
nourriture  suffisante. 

Il  existe  plusieurs  théories  pour  expliquer  le  phénomène  de 
l'olfaction.     Grah.v.m  (2)  prétend  que  l'odeur  est  le  résultat 

(1)  BosNvortli,  Diseatiefi  0/  No.ir  anil  77iro«/.  page  8". 

(2)  Hain's  SciViKV  n/i(/  Inlclh-cl. 
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d'une  oxidation  dans  la  muqueuse  nasale.  Ramsey  (r)  a 
trouvé  une  relation  entre  le  poids  moléculaire  des  corps  et  leur 
qualité  odorante,  et  attribue  l'olfaction  à  une  vibration  molé- 
culaire. 

Pour  OglE,  (2)  l'odorat  serait  eu  rapport  avec  le  pigment 
des  fosses  nasales,  sécrété  par  les  glandes  de  Bowman. 

Ces  théories  sont  plus  ou  moins  spéculatives,  elles  sont 
toutes  appuyées  sur  des  faits  intéressants,  mais  aucune  ne 
peut  être  acceptée  à  l'exclusion  des  autres. 

La  pituitaire  tient  sa  sensibilité  générale  des  branches  du 
trijumeau  ;  c'est  une  des  surfaces  où  s'exercent  le  plus  souvent, 
et  de  la  manière  la  plus  variée,  des  réflexes  de  toute  sorte. 

ARTICLE   II 

Rôle  du  nez  dans  la  phonation 

Le  nez  peut  être  considéré  comme  une  caisse  de  résonnance 
destinée  à  renforcer  les  sons.  Lorsque  les  cordes  vocales  vien- 
nent en  action,  elles  ébranlent  une  colonne  d'air  d'une  manière 
variable  en  produisant  des  sons  plus  ou  moins  élevés,  d'un 
volume  plus  ou  moins  considérable  selon  le  degré  de  tension 
des  cordes  vocales  et  de  la  force  avec  laquelle  l'air  est  chassé 
de  l'ouverture  glottique. 

Le  caractère,  l'individualité  de  la  voix  dépendent  en  grande 
partie  du  pharynx,  de  la  bouche  et  de  la  cavité  nasale.  Le 
larynx  émet  les  sons,  mais  dans  le  langage  articulé  ce  sont  le 
voile  du  palais,  la  langue,  les  lèvres  et  les  joues  qui  les  modi- 
fient. 

Lorsque  le  voile  du  palais  s'accole  à  la  paroi  postérieure  du 

(1)  Nature. 

(2)  Med.  Chirurgical  Trans. 
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pharynx,  la  cavité  nasale  ne  participe  pas  à  la  production  du 
son,  ceci  a  lieu  lorsqu'on  prononce  des  voyelles.  Le  palais  se 
relâche,  la  cavité  nasale  est  utilisée,  de  même  que  la  l)OUche 
pour  la  prononciation  de  m,   n  etc. 

Pour  s'en  convaincre  il  suffit  de  fermer  le  nez  en  prononçant 
ces  dernières  lettres,  au  contraire  en  prononçant  les  voyelles 
a  e  i  o  u  leur  .son  n'est  nullement  altéré.  Ces  quelques  ren- 
seignements, suffisent  pour  faire  comprendre  l'importance  qu'il 
y  a  de  conserver  le  nez  et  le  phar\'nx,  le  voile  du  palais  dans 
un  état  normal,  pour  parler  distinctement,  sans  fatigue,  pour 
conserver  la  voix  des  chanteurs  et  surtout  les  voix  de  ténor  et 
de  soprano. 

ARTICLE    III 

Ponctions  du  nez  dans  la  respiration 

Le  nez  est  un  organe  de  la  plus  haute  importance  pour 
l'exercice  des  fonctions  respiratoires. 

La  cavité  nasale  est  la  voie  naturelle  que  doit  suivre  l'air 
pour  entrer  dans  les  poumons,  elle  e.st  destinée  à  préparer  le 
courant  d'air  pour  qu'il  n'exerce  aucune  action  nuisible  sur  la 
membrane  muqueuse  des  voies  respiratoires  inférieures. 

Le  nez  retient  au  moins  en  partie,  les  particules  .solides  con- 
tenues dans  l'air,  il  lui  donne  le  degré  d'humidité  et  de  chaleur 
qui  lui  convient  pour  arriver  au  poumon. 

Des  expériences  nombreuses  viennent  à  l'appui  de  ces  faits, 
entr'autres  celles  de  Aschenbrandt  (i). 

Les  expériences  de  Kayser  (2)  ont  démontré  que  l'air 
en  pa.ssant  par  la  bouche  était  réchauffé  la  moitié  moins  que 

(O  Annales  des  maladicf}  de  l'oreille,  etc..  juin  1887 
(•-')  Pfleuyers  Archives,  1887. 
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par  la  voie  nasale.  SchuTTER,  (i)  reprenant  l'étude  de  cette 
question,  prétend  que  la  respiration  nasale  active,  l'écoulement 
de  la  Ijmiphe  du  cerveau  par  l'action  spéciale  qu'elle  exerce 
sur  la  circulation  du  sang.  La  respiration  buccale  est  donc 
défectueuse,  parce  qu'elle  ne  prépare  pas  convenablement  l'air 
destiné  aux  organes  pulmonaires;  nous  ajouterons  en  plus, 
que  cette  respiration  est  irrégulière,  surtout  pendant  la  nuit, 
que  le  jeu  des  poumons  de  la  cage  thoracique  est  entravé,  que 
l'air  n'arrivant  pas  régulièrement  à  cet  organe,  il  en  résulte 
une  hématose  incomplète,  lente,  qui  nuit  au  développement 
et  à  la  santé  générale  de  l'individu.  Nous  en  avons  la  preuve 
clinique  tous  les  jours  lorsque  nous  voyons  des  sujets,  atteints 
de  tumeurs  adénoïdes,  présentant  les  attributs  d'une  constitu- 
tion faible  et  débile,  se  reconstituer,  se  transformer  à  vue  d'œil 
du  moment  que  l'opération  a  rétablit  la  respiration  nasale. 

CHAPITRE   III 

.    LES  REFROIDISSEMENTS 

Les  maladies  des  voies  respiratoires  supérieures  reconnais- 
sent si  souvent  pour  cause  l'action  brusque  du  froid  et  des  cou- 
rants d'air,  que  nous  croyons  utile  de  nous  y  arrêter  un  instant. 

Il  est  reconnu  que  la  température  du  corps  est  de  98°  (F.) 
et  que  cette  température  a  son  foyer  dans  l'organisme.  La 
chaleur  que  nous  produisons  résulte  de  l'oxidation  et  des  mou- 
vements musculaires.  Ceux  qui  se  nourrissent  d'aliments  gras 
emmagasinent  plus  de  chaleur  que  ceux  qui  se  nourrissent  de 
végétaux  ;  ce  fait  est  mis  en  évidence  dans  les  pays  du  nord, 
oh  l'alimentation  est  essentiellement  animale. 

(1)  Annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx,  avril  1893. 
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Pour  maintenir  l'équilibre  entre  la  quantité  de  chaleur  pro- 
duite et  celle  que  l'on  dépense,  nous  avons  la  précaution  de 
demeurer  dans  des  maisons  suffisamment  chauffées,  quand  il 
fait  froid  et  de  protéger  la  surface  du  corps  avec  des  vêtements 
appropriés.  En  tout  temps  une  nourriture  trop  substantielle, 
excédant  ce  qui  est  nécessaire  pour  maintenir  le  corps  à  une 
température  normale,  a  pour  effet  d'accumuler  dans  le  sang 
des  produits  qui  ne  s'éliminent  pas  assez  facilement  et  qui  cau- 
sent des  maladies.  Si  l'exercice  musculaire  n'intervient  pas 
pour  convertir  ces  produits  eu  chaleur,  le  surplus  de  ce  qui  est 
dépensé  s'accumule  dans  les  tissus  sous  forme  de  graisse. 

C'est  ce  que  les  éleveurs  mettent  en  pratique  pour  engraisser 
les  animaux. 

Le  cou,  la  face  et  les  mains  sont  recouverts  d'un  épiderme 
épais  qui  est  mauvais  conducteur  de  la  chaleur. 

Un  froid  humide  impressionne  plus  qu'un  froid  sec,  proba- 
blement parceque  la  peau  devenant  humide,  conduit  plus  faci- 
lement la  chaleur  (?) 

Le  froid  subit  détermine  une  contraction  des  capillaires  dans 
les  téguments  externes,  un  désordre  dans  l'action  du  cœur 
et  une  congestion  des  organes  internes  et  des  membranes 
muqueuses  (Rosenthal).  Les  désordres  résultant  de  refroi- 
dissements sont  expliqués  d'une  autre  manière  par  Seitz  ;  ils 
seraient  dus  à  une  déperdition  anormale  de  chaleur  de  l'inté- 
rieur ou  de  l'extérieur  du  corps.  Pour  maintenir  l'équilibre, 
les  changements  nutritifs  de  l'organisme  ne  doivent  pas  pro- 
duire plus  que  la  température  normale,  les  moindres  déviations 
correspondent  avec  des  changements  morbides.  Si  sous  l'ac- 
tion du  froid  une  certaine  partie  du  corp.«>  est  soumise  à  des 
changements  nutritifs,  la  même  force  nerveuse  agissant  quand 

25 
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même,  la  diminution  de  l'activité  nutritive  d'une  pbrtion  de 
l'organisme  sera  accompagnée  d'un  excès,  d'un  désordre 
nutritif  dans  l'autre.  Cet  excès  de  nutrition  constitue  l'in- 
flammation, et  celle-ci  se  localise  dans  les  points  les  moins 
résistants,  surtout  les  muqueuses  (Bosworth). 

Les  refroidissements  ont  lieu  non  seulement  avec  une  basse 
température,  mais  aussi  avec  le  déplacement  et  l'humidité  de 
l'air. 

I^a  manière  dont  se  produisent  ordinairement  les  refroidis- 
sements est  bien  connu  par  expérience  personnelle.  Se  lever  le 
matin  dans  une  chambre  froide,  la  peau  insuffisamment  proté- 
gée pendant  la  toilette,  ou  exposer  à  un  courant  d'air,  une 
partie  quelconque  du  corps,  portant  des  vêtements  insuffisants 
contre  la  température  ambiante,  sortir  au  froid  humide  avec 
des  chaussures  à  semelles  minces,  passer  brusquement  d'un 
appartement  chaud  à  un  appartement  froid,  ou  après  un  exer- 
cice violent,  ayant  déterminé  la  transpiration,  subir  un  refroi- 
dissement brusque.  Ce  dernier  mode  de  refroidissement  est 
surtout  dangereux  parce  que  la  transpiration  résulte  ici  d'une 
dépense  nutritive  et  peut  être  considérée  comme  une  compli- 
cation efficace,  c'est  la  soupape  de  sûreté  qui  laisse  échapper 
la  vapeur  développée  à  une  trop  haute  pression.  Supprimer 
brusquement  la  transpiration,  c'est  emprisonner  la  chaleur 
dans  l'économie  et  il  ne  peut  qu'en  résulter  des  désordres  graves. 

L,a  transpiration  déterminée  artificiellement  dans  un  bain 
turc  par  exemple,  n'est  pas  comparable  à  celle  qui  résulte  d'un 
exercice  violent,  dans  ce  cas  la  nutrition  interne  n'est  pas 
troublée,  la  douche  froide  qui  suit  ne  dure  pas  longtemps, 
d'ailleurs  le  massage  vient  immédiatemen-t  rétablir  l'équilibre 
un  instant  rompu,  et  loin  de  nuire  à  l'organisme,  le  bain  turc 
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peut  être  considéré  comme  un  puissant  stimulant  des  fonctions 
nutritives. 

Les  bains  froids,  à  une  température  de  20  à  30°  au-dessous 
de  la  température  normale  du  corps,  peuvent  être  prolongés 
un  certain  temps  sans  inconvénient,  pourvu  que  les  muscles 
interviennent  et  dépensent  la  chaleur  interne  qui  en  résulte. 

Si,  cependant,  le  bain  est  trop  prolongé,  l'équilibre  e.st 
rompu,  il  y  a  déperdition  de  force,  il  survient  des  crampes,  la 
circulation  ralentit,  il  se  produit  des  congestions  veineuses. 

La  tendance  éprouvée  par  les  muqueu.ses  des  voies  respira- 
toires à  subir  les  inconvénients  des  refroidissements,  est  due, 
comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  au  fait  qu'elles  offrent 
moins  de  résistance  et  que  la  pression  sanguine,  étant  augmen- 
tée, cherche  une  issue  dans  les  parties  les  plus  faibles.  Nous 
pourrions  ajouter  qu'elles  sont  plus  exposées  aux  influences 
irritantes  du  dehors,  telles  que  poussières,  micro-organismes, 
air  impur.  Certaines  personnes  sont  plus  exposées  au  froid 
que  d'autres,  parceque  leur  nourriture  n'est  pas  appropriée  au 
climat  qu'ils  traversent,  tel  est  le  cas  d'un  grand  nombre  d'en- 
fants qui  ne  se  nourrissent  pas  .suffisamment  ou  qui  se  nourris- 
sent d'aliments  qui  ne  conviennent  pas  à  leur  âge.  Le  régime 
de  vie  entre  aussi  en  ligne  de  compte,  ceux  qui  mènent  une 
vie  .sédentaire,  qui  respirent  continuellement  un  air  porté  à 
75°  à  80°  (F.)  s'accoutument  à  produire  peu  de  chaleur  parce 
qu'ils  en  dépensent  peu  en  mouvements. 

Ceux  qui  sont  affectés  de  désordres  de  digestions  .sont  dans 
le  même  cas,  qu'ils  surviennent  dans  ces  conditions  un  refroi- 
dis.sement  inaccoutumé,  l'organisme  affaibli  est  impuissant  à  y 
remédier  promptement. 

Pour  prévenir  les  refroidissements,  l'exercice  en  plein  air  est 
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indiqué,  on  ne  doit  pas  habituer  le  corps  à  une  température 
élevée,  les  maisons  doivent  être  aérées  avec  soin,  la  tempéra- 
ture dans  les  chambres  ne  doit  pas  dépasser  68°  (F.). 
IvCS  changements  de  température  aux  diverses  saisons  doivent 
coïncider  avec  les  changements  d'habits  ;  ces  derniers  ne 
doivent  être  appropriés  à  la  température  ambiante  et  protéger 
également  toutes  parties  du  corps  que  l'on  recouvre  habituelle- 
ment. 

C'est  une  mauvaise  pratique  que  de  trop  protéger  le  cou  et 
la  poitrine  par  des  foulards  épais  et  les  diverses  variétés  de 
Chest  protedors  prônés  à  sons  de  trompette  à  la  quatrième  page 
des  journaux.  Ces  moyens  ne  réussissent  qu'à  rendre  ces 
parties  plus  impressionnables  au  froid.  Il  faut  surveiller  les 
pieds,  combattre  la  tendance  au  refroidissement  de  ces  extré- 
mités par  l'usage  de  chaussures  convenables,  de  bas  de  laine 
qui  absorbent  la  transpiration. 

lyCS  chapeaux  et  les  casques,  dont  la  mode  change  si  souvent 
la  forme,  ne  sont  pas  toujours  fabriqués  au  point  de  vue 
hygiénique,  ils  doivent  être  légers  et  pourvus  d'ouvertures 
quelque  part,  par  où  la  ventilation  puisse  se  faire. 

L,es  cheveux  doivent  être  ni  trop  longs  ni  trop  courts.  Pour 
combattre  la  tendance  aux  refroidissements  un  bon  moyeu 
consiste  à  contracter  l'habitude  des  bains  froids,  le  matin  ;  à 
se  soumettre  à  un  exercice  musculaire  modéré,  mais  régulier  ; 
en  un  mot,  à  faire  en  sorte  qu'il  y  ait  équilibre  entre  les 
dépenses  et  les  recettes  de  calorique. 
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CHAPITRE  IV 

MALADIES  DE  LA  MUQUEUSE  NASALE 

ARTICLE    I 

Considérations  générales 

Sous  le  titre  de  catarrhe  on  confond  généralement,  non  seu- 
lement parmi  le  public,  mais  encore  parmi  les  médecins,  des 
maladies  diverses  dont  le  pronostic  et  l'interprétation  diffèrent 
entièrement.  On  suppose  généralement  que  le  catarrhe  est 
synonyme  d'ulcération  des  fosses  nasales,  de  carie  et  de  nécrose 
avec  dégagement  d'odeurs  nauséabondes.  Aussi  la  gravité 
apparente  qui  s'attache  au  pronostic  du  catarrhe  nasal  ainsi 
défini,  est-elle  largement  exploitée  par  les  charlatans.  Une  autre 
opinion  prévalente  est  celle  qui  attribue  au  catarrhe  la  tendance 
à  développer  des  maladies  pulmonaires.  Sans  doute  les  affec- 
tions catarrhales  ont  une  tendance  à  se  propager  par  conti- 
nuité de  tissu,  mais  la  transformation  d'une  affection  catar- 
rhale  en  tuberculose  pulmonaire  n'est  guère  admissible  excepté 
chez  les  sujets  prédisposés  par  hérédité  ou  soumis  à  la  conta- 
gion. 

Le  catarrhe  nasal,  consiste  en  une  inflammation  de  la 
muqueuse  nasale  accompagnée  d'une  sécrétion  liquide  mu- 
queuse ou  muco-purulente. 

Le  symptôme  prédominant  du  catarrhe  nasal  n'est  pas  tou- 
jours une  sécrétion  exagérée  de  mucus  ou  de  muco  pus.  La 
sécrétion  normale  de  la  muqueuse  nasale  peut  au  contraire  être 
moindre  et  déterminer  par  suite  de  l'évaporation  la  stagnation 
de  mucus  non  dilué. 
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Dans  la  rhinite  atropliique  l'exosnio^e  du  sérum  est  telle- 
ment diminuée,  que  l'on  voit  s'accumuler  dans  le  nez  des 
masses  épaisses  de  liquides  purulents  ou  muco-purulents  ou  de 
croûtes  sèches  qui  adhérent  intimement  à  la  muqueuse.  Le 
même  phénomène  a  lieu  dans  le  pharynx  lorsque  la  sécrétion 
normale  diminue.  Le  terme  catarrhe  nasal  n'indique  donc 
rien  de  plus  qu'une  condition  pathologique  des  fosses  nasales. 
La  sécrétion  peut  être  plus  abondante  qu'à  l'état  normal  et 
s'écouler  par  les  fosses  nasales  antérieures,  comme  dans  le 
coryza  aigu,  cette  sécrétion  peut  être  liquide  et  due  à  des 
troubles  vaso-moteurs,  dans  la  fièvre  des  foins,  La  sécrétion 
séro-muqueuse  abondante  chargée  de  mucus  grisâtre  se  ren- 
contre dans  les  cas  de  polype  nasal,  et  dans  la  seconde  période 
de  la  rhinite  aiguë.  Les  sécrétions  peuvent  tomber  dans  la 
gorge  et  faire  croire  à  une  pharyngite.  Les  tumeurs  adénoïdes, 
la  rhinite  hypertrophique,  entretiennent  une  sécrétion  mu- 
queuse blanchâtre  épaisse.  L'écoulement  purulent  fétide  doit 
faire  penser  à  une  maladie  de  sinus,  quoiqu'elle  se  rencontre 
aussi  dans  la  rhinite  purulente  des  enfants  et  dans  la  dernière 
période  de  la  rhinite  aiguë. 

ARTICLE    II 

Rhinites  aiguës 

Rhinite  catarrhale  aiguë.  {Coryza). — Cette  affection, 
causée  par  des  courants  d'air,  des  refroidissements  à  la  tête 
ou  aux  pieds,  ou  l'action  irritante  de  vapeurs  ou  de  poussière, 
est  aussi  un  symptôme  précurseur  de  la  rougeole,  de  la  scar- 
latine, etc. 

Les  symptômes  en  sont  bien  connus  ;  ce  sont  des  éternue- 
ments,  nne  sensation  de  lassitude  avec  excitation  fébrile,  une 
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gêne  de  la  respiration  nasale,  maux  de  tête,  chatouillement 
dans  le  nez,  la  muqueuse  est  rouge  et  tuméfiée,  le  goût  et 
l'odorat  sont  diminués  ou  abolis  pour  un  temps,  il  s'écoule 
par  le  nez  un  liquide  clair,  abondant,  qui  devient  de  plus  en 
plus  consistant.  Les  sinus  avoisinants  peuvent  participer  à 
l'inflammation,  quoique  rarement,  et  devenir  le  siège  de  vives 
douleurs. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  un  peu  de  surdité  accompa- 
gnée de  bourdonnements  d'oreilles  causés  par  l'obstruction 
des  trompes  d'Eustache. 

L'inflammation  peut  même  s'étendre  à  la  caisse  et  donner 
lieu  à  une  otite  moyenne.  L,e  coryza  marche  quelquefois  d'une 
manière  rapide,  des  fosses  nasales  vers  la  cavité  pharyngienne, 
pour  s'étendre  de  là  au  larynx  et  aux  bronches. 

Le  traitement  du  coryza  est  en  général  négligé  ;  cependant, 
il  importe  d'en  débarrasser  le  patient  le  plutôt  possible,  afin 
d'éviter  les  complications  qui  peuvent  survenir  du  côté  de 
l'oreille  et  des  bronches.  Parmi  les  nombreux  moj-ens  employés 
pour  faire  avorter  un  coryza,  le  suivant  est  un  des  plus  effec- 
tifs, prescrire  cinq  à  dix  grs.  de  quinine,  un  bain  de  ]ned 
chaud,  de  la  limonade  chaude,  à  l'intérieur.  Dans  le  cas  où  il 
existe  de  fortes  douleurs  frontales,  lo  grs.  de  Dover.  Li  p  ):n- 
made  boriquée  à  laquelle  on  ajoute  la  cocaïne,  exerce  une  action 
marquée. 

Rhinite  purulente. — Cette  affection  est  interprétée  et 
décrite  de  différentes  manières  par  les  auteurs,  quelques  uns 
même  n'en  font  aucune  mention,  entr'autres  Lennox  Brown, 
Sajous  et  Seiler.  McKensie  reconnaît  deux  formes  de  rhi- 
nite purulente,  une  aiguë  et  l'autre  chronique.  La  rhinite 
purulente  des  nouveau-nés  survient  sous  l'influence  des  mêmes 
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causes  que  l'ophtalmie  purulente,  elle  se  rencontre  fréquem- 
ment comme  symptôme  de  syphilis  héréditaire.  Elle  s'observe 
aussi  chez  les  enfants  un  peu  plus  âgés,  à  la  suite  de  corps 
étrangers,  de  diphtérie,  ou  en  rapport  avec  la  scrofule  ou  la 
syphilis. 

Symptômes. — Le  patient  mouche  un  liquide  muco-purulent, 
plus  ou, moins  abondant,  ou  cette  sécrétion  s'écoule  d'elle- 
même  des  narines.  La  respiration  nasale  est  ordinairement 
facile,  excepté  la  nuit,  lorsque  les  sécrétions  s'accumulent. 
L'odeur  de  la  sécrétion  est  quelquefois  fétide,  les  yeux  et  les 
oreilles  peuvent  en  être  atteints  et  la  lèvre  supérieure  excoriée. 

Lorsque  l'affection  est  primitive,  il  n'est  pas  rare  d'observer 
de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie.  Le  pus  est  jaune,  jaune  ver- 
dâtre,  abondant,  à  un  certain  moment  il  s'échappe  du  nez  des 
grumeaux  caséeux,  d'une  odeur  très  fétide,  que  quelques 
auteurs  ont  attribué  à  une  maladie  spéciale,  coryza  caséeux 
(Duplay).  L'odeur  n'est  pas  la  même  que  dans  le  catarrhe 
atrophique.  L'odorat  est  compromis,  la  respiration  nasale  est 
gênée.  La  muqueuse  est  enflammée,  quelquefois  ulcérée  et 
saigne  facilement.  La  maladie  peut  suivre  ou  précéder  un 
empyhème  des  sinus  avoisinants. 

La  maladie  localisée  à  une  seule  narine,  et  la  présence  du  pus 
au  niveau  du  méat  moyen,  doivent  faire  penser  à  un  empyhème 
de  l'antre  d'Hygmore. 

Abandonnée  à  elle-même  l'affection  a  une  tendance  à  se  ter- 
miner par  la  rhinite  atrophique,  et  des  affections  de  voisinage, 
telles  que  dacryocystite,  carie  des  cartilages  ou  des  os.  On  a 
signalé  la  propagation  de  l'inflammation,  à  travers  la  lame 
criblée  de  l'ethmoïde,  du  côté  des  méninges. 

Le  traitement  consiste  d'abord  à  faire  disparaître  la  cause. 
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Comme  traitement  local,  il  faut  débarrasser  le  nez  deux  fois 
par  jour  des  sécrétions  qui  s'y  accumulent,  àl'aide  d'injections 
tièdes  d'une  solution  saturée  d'acide  borique.  On  doit  être 
prudent  dans  l'emploi  des  injections  et  surtout  de  la  douche  de 
Weber.  On  a  accusé  avec  raison  ces  injections  de  produire 
des  otites  purulentes.  Il  faut  faire  ces  injections  avec  douceur 
en  ordonnant  au  malade  de  respirer  par  la  bouche.  Lorsque 
le  nez  est  débarrassé,  on  peut  faire  des  vaporisations  avec  une 
des  différentes  solutions  indiquées  à  la  fin  de  ce  volume  et 
terminer  le  traitement  par  l'emploi  de  la  pommade  boriquée  ou 
des  pulvérisations  d'acide  borique. 

Rhinite  croup ale. — Quelques  auteurs  :  Moldenhauer, 
Hartmann,  Bosworth  et  autres  reconnaissent  et  décrivent 
une  rhinite  dite  croupalc,  survenant  à  la  suite  d'opérations 
dans  le  nez  ou  sous  l'influence  de  germes.  La  sécrétion  est 
séro-muqueuse,  muco-purulente,  en  quantité  quelquefois  con- 
sidérable, mais  ne  dégage  aucune  odeur.  Eu  enlevant  cette 
sécrétion,  on  découvre  une  fausse  membrane  gris  perlé  que 
l'on  détache  sans  causer  d'hémorrhagie. 

Le  pronostic  est  lié  à  la  présence  ou  à  l'absence  dubacilede 
LcEFFLER.  Grave  dans  le  premier  cas,  favorable  dans  le 
second  ;  n'ayant  montré  aucune  tendance  à  s'étendre  au 
larynx. 

Traitement. — Il  faut  d'abord  modifier  l'état  général  par  la 
teinture  de  fer  ou  les  préparations  mercurielles.  Le  traitement 
local  consiste  à  déterger  les  fosses  nasales,  à  enlever  la  fausse 
membrane  et  à  appliquer  à  la  surface  qu'elle  occupait  de  la 
teinture  de  fer.  La  pommade  boriquée,  légèrement  addition- 
née de  muriate  de  cocaïne  est  indiquée. 
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ARTICLE     III 


Rhinites  chroniques 


Rhinite  hypertrophique. — Des  coryzas  répétés,  le  séjour 
dans  des  endroits  humides,  ou  dans  un  atmosphère  irritant, 
une  déviation  de  la  cloison,  des  végétations  adénoïdes,  un 
certain  état  constitutionel,  tels  que  la  scrofule,  la  syphilis  pré- 
disposent à  la  rhinite  chronique. 

Les  symptômes  de  la  variété  hypertrophique  sont  le  gon- 
flement de  la  muqueuse  des  cornets,  l'écoulement  abondant 
de  mucus  ou  le  muco-pus  qui  se  fait  jour  en  avant  ou  en  arrière 
des  fosses  nasales.  Cette  sécrétion  ne  dégage  aucune  odeur 
désagréable.  L,' obstruction  nasale  oblige  le  malade  à  respirer 
la  bouche  ouverte.  Pendant  la  nuit  le  mucus  s'accumule  dans 
la  gorge  et  le  malade  s'en  débarrasse  le  matin.  La  luette  est 
souvent  allongée.  Les  oreilles  sont  souvent  atteintes. 

En  examinant  le  nez  au  spéculum  il  est  facile   de  constater 

rhj'pertrophie  qui  tou- 
che souvent  à  la  cloison, 
et  que  l'on  déprime  avec 
un  stylet  ;  cette  hyper- 
trophie est  quelquefois 
développée  au  point  de 
simuler  u  n  polype  ; 
(fig.  i68)  elle  s'étend 
à  tout  le  cornet  et  se 
révèle  en  arrière  à 
l'examen  rhinoscopique 

Fig.  168 

(Seiier)  postéricur,  par  un  gon- 


rhinitp:  atrophioue 
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Fi  g.  169 
(Soiler) 


flement  pâle,    (fig.    169)   obturant  l'un  des  méats,   l'une  ou 
l'autre  des  choannes,  ou  toutes  les  deux  à  la  fois. 

Traitement. — Cautérisation    avec    le    galvano-cautère    ou 
,.v    ^  V  "  '^^^  l'acide  chromique,  excision  de 

:.^     rh3'pertrophie   soit    à    l'anse 
jmm^^^      J^^^  W;    ■■%  galvanique  ou  les  ciseaux. 

Il  Ces  opérations  faites  à  la 
,,g/  cocaïne,  ne  sont  pas  doulou- 
reuses. L'excision,  à  l'aide 
des  ciseaux  ou  de  l'anse 
froide,  sont  quelquefois  sui- 
vies d'hémorrhagies,  difficiles 
à  contrôler.  Usage  de  la  pommade  boriquée.  Le  spray  avec 
la  .solution  de  Seiler. 

Rhinite  atrophioue. — Cette  maladie  est  de  toutes  les 
affections  nasales,  une  des  plus  graves  que  le  médecin  soit 
appelé  à  traiter. 

Elle  se  transmet  par  hérédité,  sous  l'influence  de  diathèses 
et  parmi  celles-là  la  syphilis  héréditaire.  D'autres  formes  de 
rhinites  peuvent  y  conduire,  la  rhinite  purulente  et  hypertro- 
phique  entr' autres.  Il  existe  généralement  dans  les  cas  de  rhi- 
nite atrophique  héréditaire  une  conformation  spéciale  du  sque- 
lette du  nez  que  Zaufal  appelle  nez  en  forme  de  selle  (fig. 
170). 

Parmi  les  causes  occasionnelles,  on  a  signalé  la  persi.stence 
des  causes  qui  entraînent  le  cor^-za  aigu  et  chronique  simple, 
les  déformations  du  .squelette  osseux  du  nez,  les  déviations  de 
la  cloison,  l'étroitesse  relative  des  fosses  nasales  ou  leur  gran- 
deur démesurée  (Zaufal). 


i 
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L,a  maladie  peut  d'abord  se  reconnaître, 
à  l'aspect  extérieur  des  malades,  à  la  con- 
formation du  squelette  nasal  désigné  par 
Zaufal,  à  l'existence  d'un  état  maladif, 
déterminé  probablement  par  la  qualité  de 
l'air  inspiré,  et  par  la  tristesse  des  patients 
qui  se  trouvent  isolés  dans  la  société.  Les 
malaises  éprouvés  sont  variables,  quelque- 
fois nuls,  le  patient  ne  sent  pas  toujours 
l'odeur  désagréable  qu'il  répend  autour  de 
lui,  souvent  il  existe  une  sécheresse  de  la 
aorg-e,  de  la  difficulté  à  avaler,  une  sensa- 
tion  de  corps  étrangers  dans  le  pharynx  nasal.  Les  patients 
ne  peuvent  enlever,  qu'après  des  efforts  réitérés,  quelquefois 
à  l'aide  du  doigt  ou  après  des  accès  de  vomissements,  des 
.sécrétions  coagulées  et  fétides.  La  sécrétion  est  de  quantité 
variable,    elle    adhère    aux   cornets    et    forment    des    croûtes 

d'aspect  jaune  verdâtre 


plus  ou  moins  épaisses, 
îi^^t'qui  répandent  une 
'^r-  $}  odeur  sui  generis. 

.jr  Lorsqu'on  examine 
î^le  nez,  on  trouve  une 
^^cavité  agrandie,  les  cor- 
nets inférieurs  sont 
atrophiés,  (fig.  171)  ce 
qui  permet  d'inspecter 
directement  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  et  même  des  trompes,  et  de  suivre  les 
mouvements  des  muscles  du  pharynx  et  des  péristaphylins. 


Fig  171 
(Moure) 
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La  muqueuse  est  d'aspect  inégal,  rouge,  après  enlèvement 
des  croûtes,  il  reste  une  surface  d'un  rouge  plus  vif  mais  non 
ulcéré  (Zaufal  Hartmann).  La  muqueuse  pharyngienne 
participe  à  la  maladie,  elle  est  mince,  luisante,  comme  vernissée. 
L'odeur  a  son  siège  dans  les  sécrétions  accumulées,  ce  qui  le 
prouve  c'est  que  l'odeur  disparaît  après  nett05'age. 

L'inflammation  est  le  résultat  d'un  coccus  particulier 
(LowENBERG  fig.  172),  d'un  ferment  spécial  (Ziem),  d'un 
microbe  (Bresgen),  d'acide  gras  (Krause). 

Le  diagnostic  peut  se 
faire  à  distance  à  cause 
de  l'odeur.  Cependant 
l'odeur  de  punaisie  peut 
être  confondue  avec 
l'odeur  fade  de  la  rhi- 
nite purulente  ;  l'erreur 
n  '  est  guère  possible 
avec  un  peu  d'expé- 
rience. L  a  présence 
d'ulcérations  doit  faire 
éliminer  le  diagnostic 
de  rhinite  atrophique 
vraie.  Ce  qui  caractérise  le  plus  la  maladie,  c'est  l'atrophie 
des  cornets,  l'odeur  de  punaise  et  la  coexistence  de  pharyngite 
atrophique. 

Le  pronostic  est  toujours  grave,  attendu  que  la  guérison  est 
difficile  à  obtenir.  Si  toutefois  elle  est  possible,  on  ne  l'obtient 
que  par  un  traitement  régulier  et  de  longue  durée.  Quoique 
la  maladie  elle-même  soit  d'une  guéri.son  difficile,  on  peut  dire 
que  le  traitement  fait  disparaître  l'odeur  rapidement  :  cela  seul 


«g.  172 
Duplay-Reclus 
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constitue  un  point  important  dans  l'histoire  de  cette  ma- 
ladie, 

L<es  complications  qui  peuvent  survenir  sont  aussi  de  nature 
très  graves,  ce  sont  des  otites  purulentes  ou  sclérémateuses,  et 
contrairement  à  ce  qui  est  admis  généralement,  nous  pouvons 
affirmer  que  ces  complications  sont  fréquentes. 

Traitement. — Le  traitement  est  à  peu  près  analogue  à  celui 
de  la  rhinite  purulente,  injections  nasales,  vaporisations 
diverses,  attouchement  avec  le  nitrate  d'argent,  pommade 
boriquée,  insufflation  de  poudre  antiseptiques,  massage  de  la 
muqueuse,  etc.,  (voir  formulaire  thérapeutique). 

ARTICLE   IV 

Rhinite  vaso-motrice,  fièvre  des  foins 

Sous  ces  différents  noms,  on  désigne  une  maladie  qui  se 
développe  sur  des  sujets  prédisposés  et  sous  des  influences 
atmosphériques  variables. 

L,a  prédisposition  est  constituée  par  un  état  nerveux  et  une 
sténose  nasale,  quant  aux  influences  atmosphériques  elles 
varient  beaucoup  et  doivent  leur  action  sur  la  muqueuse  nasale 
à  la  présence  dans  l'air  de  certaine  poussière  telle  que  le  pollen 
de  différentes  fleurs.  Certains  sujets  sont  impressionnables  à 
l'action  d'un  pollen  et  ne  le  sont  pas  pour  d'autres.  Ainsi  il  y 
a  le  coryza  des  foins,  celui  des  roses  et  une  foule  d'autres  qu'il 
est  inutile  d'appeler  d'un  nom  nouveau.  Le  Cardinal  Olivier 
Caraffa  était  si  susceptible  à  l'odeur  des  roses  que  son  palais 
était  continuellement  entouré  de  gardes  pour  empêcher  les  visi- 
teurs d'y  introduire  cette  fleur. 

On  connaît  aussi  la  susceptibilité  de  certaines  personnes  pour 
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la  poudre  d'ipécac,  enfin  dans  le  même  ordre  de  réflexes,  l'odeur 
du  camphre  peut  provoquer  des  nausées. 

La  maladie  est  souvent  héréditaire,  affecte  plutôt  les  hommes 
que  les  femmes  et  se  développe  de  préféreuce  dans  certains 
pays. 

L'asthme  paraît  se  développer  sous  l'influence  des  mêmes 
causes  (Bosworth)  ;  dans  les  deux  cas  il  se  produirait  une 
parésie  vaso-motrice  des  vaisseaux  de  la  muqueuse  nasale  et 
bronchique. 

Bosworth  va  plus  loin,  et,  appuyé  sur  des  observations 
probantes,  prétend  que  l'asthme  est  de  cause  intra-nasale. 
ScHECH  a  trouvé  la  même  relation  de  cause  à  effet  dans  64 
pour  cent  des  cas  qu'il  à  observés. 

Les  symptômes  du  coryza  vaso-moteur  sont  ceux  d'une 
rhinite  aiguë  avec  hypersécrétion  abondante,  offrant  un  carac- 
tère intermittent.  Il  existe  en  plus  la  dypsnée  de  l'asthme  et 
tous  les  troubles  auxquels  elle  donne  lieu.  Les  malades  peu- 
vent être  assez  incommodés  pour  être  obligés  de  garder  le  lit. 

Traitement. — Prophylactique  ;  éviter  les  causes,  voyager, 
traiter  l'état  nerveux.  Il  faut  entourer  le  patient  de  précau- 
tions hygiéniques,  le  .soumettre  aux  bains  froids,  aux  douches 
froides  sur  la  moelle  épinière. 

Le  traitement  local  e.st  indiqué  par  la  nature  de  la  lésion  qui 
a  prédisposé  le  patient,  c'est  ordinairement  une  hypertrophie 
de  la  muqueu.se,  un  polype  ou  une  déviation  de  la  cloison  du 
nez.  Il  faudra  donc  recourir  à  une  intervention  chirurgicale. 
Les  patients  .seront  soulagés  par  l'emploi  de  la  pommade 
boriquée  additionnée  de  muriate  de  cocaïne  à  10  p.  c.  ;  par 
l'emploi  combiné  de  la  cocaïne  et  de  l'antipyrine  (Hixkel). 
Les  fumigations  de  papier  nitré,  le  datura  stramoniiim  offrent 
quelque  soulagement. 
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Ces  traitements  sont  aussi  applicables  aux  cas  d'asthme 
d'origine  intra-nasale  et  constituent,  même  d'après  BosworTH, 
le  moyen  le  plus  effectif  et  le  plus  rationnel  de  juguler  cette 
maladie. 

CHAPITRE     V 

Syphilis  du  nez  et  des  fosses  nasales 

I^es  accidents  primaires  de  la  syphilis  sont  rares  dans  le  nez  ; 
les  accidents  secondaires  se  rencontrent  surtout  dans  les 
arrières  fosses  nasales,  à  la  face  postérieure  du  voile  du  palais 
et  au  niveau  des  trompes,  sous  forme  d'ulcérations  superficielles 
entourés  d'un  liséré  violacé  de  plaques  muqueuses  gaufrées, 
analogues  à  celles  qui  se  développent  sur  les  lèv'res.  La 
maladie  donne  lieu  à  une  sensation  de  brûlure,  il  y  a  encliifrè- 
nement  et  il  s'établit  une  sécrétion  muco-purulente  striée  de 
sang. 

lycs  accidents  tertiaires  atteignent  la  peau,  la  muqueuse,  les 
cartillages  ou  les  os.  L,a  peau  est  atteinte  de  dedans  en  dehors 
ou  de  dehors  en  dedans,  il  se  forme  une  ulcération 
grisâtre  à  bords  irréguliers,  taillés  à  pic  et  indurés. 
Les  progrès  de  la  maladie  amènent  la  chute  du 
^nez  (fig.  173)  soit  que  la  maladie  se  propage  à  la 
cloison  et  au  squelette  osseux  ou  qu'elle  débute 
par  là.  Les  désordres  osseux  qui  peuvent  surve- 
nir comme  conséquence  de  la  syphilis  tertiaire 
peuvent  être  très  étendus  et  intéresser  les  sinus 
avoisinauts,réthmoïde  (Trousseau)  le  sphénoïde 
Fig'nF"'  (Baratoux).  Nous  avons  observé  un  cas  de  ce 
genre  où  le  corps  du  sphénoïde  a  été  éliminé  par  la  voie 
buccale.     (Voir  plus  loin  cette  observation  relatée). 
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Quand  les  os  sont  atteints,  le  malade  répand  autour  de  lui 
une  odeur  nauséabonde  qui  peut  ressembler  à  celle  de  l'ozène, 
mais  qui  s'en  distingue  par  une  plus  grande  persistance  après 
lavages  des  fosses  nasales.  L'exploration  au  st^'let  doit  être 
faite  avec  soin,  surtout  aux  points  où  il  existe  des  bourgeonne- 
ments et  des  ulcérations  de  la  muqueuse. 

Quant  à  établir  la  nature  S3''philitique  des  ulcérations  nasales, 
il  y  a  l'histoire  du  malade  qui  vient  en  aide,  ainsi  que  la  pré- 
sence d'autres  manifestations  sur  la  peau,  l' arrière-gorge,  etc. 
Michel  de  Cologne,  considère  syphilitiques  toutes  les  ulcéra- 
tions des  fosses  nasales  qu'il  ne  peut  pas  rattacher  directement 
à  une  autre  cause. 

L,e  traitement  consiste  d'abord  en  soins  de  propreté,  en 
vaporisations  antiseptiques,  mercurielles,  en  applications  iodées 
sur  les  ulcérations  ou  caustiques  sur  les  bourgeons  charnus. 
Le  traitement  interne  doit  être  rigoureusement  prescrit  et 
observé.  Quant  aux  désordres  définitifs,  tels  que  chute  du 
nez  ou  ulcérations  déformantes,  il  reste  à  pratiquer  des  opéra- 
tions autoplastiques  ou  à  appliquer  un  nez  artificiel. 

Coryza  syphilitique  infantile. — Cette  affection  est  une  com- 
plication presque  constante  de  la  syphilis  infantile.  Les  symp- 
tômes du  début  ressemblent  à  ceux  du  coryza  simple,  puis  .se 
traduisent  par  un  écoulement  purulent  ou  muco-purulent,  plus 
ou  moins  fétide,  avec  formation  d'érosions  et  de  croûtes  à  l'ori- 
gine des  narines  et  sur  la  lèvre  supérieure.  Si  la  maladie  est 
négligée,  elle  peut  conduire  à  la  carie  et  la  nécrose  des  carti- 
lages et  des  os  du  nez.  Le  diagnostic  différentiel  entre  le  corj'za 
simple  et  syphilitique  s'établira  surtout  par  les  indices  révéla- 
teurs de  la  .syphilis  générale. 

Le  traitement  ne  diffère  en  rien  de  celui  qui  est  indiqué  dans 
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les  coryzas  ordinaires,  si  ce  n'est  toutefois  l'état  constitutionnel, 
qui  exige  un  traitement  approprié. 

CHAPITRE   VI 

ANOSMIE,  HYPÉRESTHÉSIE  OLFACTIVE, 
PAROSMIE 

Anosmie. — Cette  maladie  est  caractérisée  par  la  perte  plus 
ou  moins  complète  du  sens  de  l'odorat.  Ee  terme  anosmie 
signifie  que  le  .sens  effectif  manque  complètement,  cependant 
il  y  a  des  cas  où  il  n'est  seulement  qu' affaibli. 

Cette  anomalie,  de  même  que  l'achromatopsie,  est  congéni- 
tale ou  acquise.  Acquise,  elle  résulte  de  poussières  irritantes, 
d'impressions  odorantes  vives  et  prolongées,  de  douches 
nasales  froides,  de  coryza  aigu,  hj-pertrophique,  atrophique, 
de  fracture  du  septum,  de  polj'pes  du  nez,  de  tumeurs  du 
pharj^nx,  d'adhérences  du  voile  du  palais  au  pharjmx,  de 
traumatismes,  intéressant  les  filets  nerveux  du  nerf  olfactii, 
de  maladies  de  Polfactif  ou  de  ses  branches,  de  tumeurs  céré- 
brales, etc.  E'âge  contribue  à  affaiblir  le  sens  de  l'odorat. 


1.  Nerf  oliiictif. 

2.  Branche  nasale  de  la  5me  paire. 

3.  Ganglion  sphéno-palatin. 


Fig.  174 
(SeQer) 
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Le  pronostic  de  cette  affection  est  variable  et  paraît  lié  à  la 
durée  de  la  cause  qui  l'a  produite. 

Cependant,  des  patients,  privés  de  ce  sens  depuis  plusieurs 
années,  ont  été  guéris  par  l'opération  de  polypes. 

Hypéresthésic  olfactive. — Les  fonctions  olfactives  peuvent  être 
exagérées,  c'est-à-dire  que  certaines  odeurs  peu  pénétrantes, 
non  perçues  par  un  nez  normal,  sont  au  contraire  facilement 
appréciable,  pour  un  nez  en  état  d'li\'péresthésie.  Ce  phéno- 
mène se  rencontre  en  rapport  avec  l'hystérie. 

Parosmic. — Sous  ce  nom  on  désigne  une  perversion  du  sens 
de  l'odorat,  donnant  au  patient  qui  en  est  atteint  une  fausse 
impression  subjective  d'odeurs  diverses. 

Ce  sont,  le  plus  souvent,  des  odeurs  désagréables,  nauséa- 
bondes. Ce  symptôme  coïncide  quelquefois  avec  l'anosmie,  il 
s'est  montré  fréquemment  au  cours  de  l'épidémie  de  la  grippe. 
Les  odeurs  ainsi  perçues  sont  une  source  de  tourments  pour 
les  malades,  leur  figure  est  grimaçante,  ils  perdent  l'appétit 
et  luttent  continuellement  contre  les  nausées  et  les  vomisse- 
ments. Tout  ce  qu'ils  approchent  de  leur  nez,  les  fleurs  aux 
arômes  les  plus  délicats,  les  mets  les  plus  succulents,  ne  déga- 
gent pour  eux  qu'une  odeur  d'œufs  pourris  et  d'excréments 
dont  ils  se  détournent  avec  dégoût.  Nous  avons  observé  de 
ces  patients  qui  nous  suppliaient  en  grâce  de  leur  enlever  les 
matières  putrides  qu'ils  croyaient  avoir  dans  le  nez.  La  mala- 
die peut  être  passagère  et  guérir  avec  l'inflammation  de  la 
pituitaire,  qui  la  cause. 

Traitement. — Dans  les  cas  anciens,  s'il  existe  une  lésion 
appréciable  dans  le  nez,  il  faudra  la  traiter.  Conjointement 
avec  la  médication  locale  on  peut  obtenir  de  bons  efifets  de 
l'iodure  de  potassium  qui  s'élimine  par  le  nez. 
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CHAPITRE    VII 

MALADIES  DE  LA  CLOISON  DU  NEZ 

ARTICLE   I 

Abcès  de  la  cloison 

Les  abcès  de  la  cloison  sont  aigus  ou  chroniques.  Ils  résul- 
tent de  traumatisme  local,  de  furoncle  des  narines,  de  corps 
étrangers  ou  de  coryza  chronique.  Les  abcès  peuvent  être 
symptomatiques  d'affections  telles  que  la  variole,  la  rougeole, 
la  fièvre  typhoïde,  l'ér5\sipèle  phlegmoneux. 

Les  malades  éprouvent  une  sensation  de  sécheresse  dans  les 
fosses  nasales,  une  douleur  exaspérée  par  la  moindre  pression 
et  quelquefois  un  peu  de  fièvre. 

L'abcès  se  reconnaît  à  une  bosselure  bilatérale,  symétrique, 
située  de  chaque  côte  de  la  cloison. 

Le  traitement  consiste  à  ouvrir  les  abcès  et  à  les  traiter 
antiseptiquement. 

ARTICLE  II 

Ulcère  et  perforation  de  la  cloison 

Hajek  (de  Vienne)  à  décrit  un  processus  ulcéreux  du 
septum  auquel  il  a  donné  le  nom  d' ulcère  perforant.  Cet  ulcère 
serait  complètement  indépendant  de  la  sj^philis,  de  la  tubercu- 
lose ou  du  lupus.  On  a  assigné  six  stades  à  la  maladie,- dont  le 
dernier  est  constitué  par  la  perforation  et  la  cicatrisation  de  la 
muqueuse  autour  de  la  perforation.  Les  bords  de  l'ulcère 
offrent  des  contours  réguliers.  Sa  marche  est  chronique  et  sa 
délimitation  exacte. 
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Fig.  175 
(Moure) 


I 


I 

L 


La  perforation  du  septum  a  lieu  soit  daus  la  portion  osseuse 
ou   cartilagineuse  ;    dans  le  premier  cas,   elle   résulte   de   la 

syphilis  oude  quelqu'autre  état 
constitutionnel  défectueux.  La 
perforation  de  la  portion  cartila- 
gineuse (fig.  175)  est  due  à  des 
causes  purement  locales  (Bos- 
worth)  ,  quoique  cependant 
cette  région  ne  soit  pas  exempte 
des  influences  syphilitiques.  Le 
début  de  l'affection  est  un  ulcère 
qui  se  couvre  de  croûtes  et  qui 
ronge  graduellement  la  cloison. 
Elle  peut  être  traumatique.  Lofsque  la  perforation  est  établie, 
les  bords  sont  ronds  et  sont  le  siège  d'épistaxis  ou  de  croûtes, 
mais  elle  ne  provoque  aucun  autre  trouble.  Contre  les  érosions 
et  pour  prévenir  la  formation  de  croûtes,  on  prescrit  la  vase- 
line boriquée,  appliquée  deux  fois  par  jour  sur  les  bords  de  la 
perforation. 

ARTICLE    III 

Déviation  de  la  cloison  du  nez 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  signaler  dans  les  pages  qui  pré- 
cèdent, le  rôle  important  et  môme  nécessaire  joué  par  le  ne/, 
dans  l'acte  respiratoire  et  l'action  qu'il  exerce  sur  le  fonction- 
nement régulier  de  l'oreille  moyenne.  En  peu  de  mots,  toute 
cau.se  qui  gène  la  circulation  de  l'air  par  le  nez,  est  susceptible 
d'entraîner  à  sa  suite  des  désordres  sérieux  et  mérite  d'être 
étudiée  avec  .soin  dans  le  but  d'y  remédier. 

Les  déviations,  .saillies  ou  éperons  du  septum  sont  parmi 
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ces  causes  celles  qui  se  présentent  le  plus  souvent  à  l'ob- 
servation.    En  efifet,   il  est  rare  de    rencontrer    une    cloison 


Fig.  176 

(Hirschtold) 

A.  Cellules  othmoïdales.        13.  Cornet  sup.        C.  Cornet  moyen.        D.  Cornet  inf. 

E.  Orbite.       F.  Méat  supérieur.       G.  Méat  mojen.        H.  Méat  inf. 

qui  sépare  le  nez  en  deux  cavités  d'égales  dimensions,  (fig  1 76) 
La  plupart  du  temps,  il  existe  une  proéminence  d'un  côté  ou  de 
l'autre,  ou  des  deux  à  la  fois.  L'étude  de  cette  question  n'a 
pris  une  importance  réelle  et  méritée  que  depuis  1877,  époque 
à  laquelle  VolTOLIni  en  fit  ressortir  les  principaux  faits  cli- 
niques. 

Classification. — La  plupart  des  déviations  du  septum,  quoi- 
qu' irrégulières,  occupent  la  partie  inférieure,  au  point  d'union 
du  vomer  avec  le  cartilage,  où  à  la  partie  supérieure,  à  la  jonc- 
tion du  cartilage  et  de  la  lame  perpendiculaire  de  l'éthmoïde 

(fig-  177)- 

La  dififormitée  est  complète  ou  partielle,  porte  sur  l'ensemble 
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de  la  cloison  ou  seulement  sur  le  cartilage  quadrangulaire,  le 
vomer  ou  la  lame  perpendiculaire  de  l'éthmoïde.     Les  crêtes 


A.  Lame     perpendiculaire    de 
l'éthmoïde 

B.  Vomcr  (La  partie  teintée  cii^'T 
noir  représente    la  portion 
cartilagineuse  du  septum) 

+  1  Epine  nasale  du  frontal 

2+  Corps  du  sphénoïde 

-f3  Voùte  palatime. 


P^ig.  177 

Coupe  schématique  de  la  cloison  du  nez 

(Moure  et  Bergonié) 


ou  éperons   de  la  cloison,    (fig.   178)  s'étendent   d'avant  eu 
arrière,  partie  sur  le  cartilage,  partie  sur  le  tissu  osseux. 


Fig.  178 
(Moure  et  Bergonié) 
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LOWENBERG  a  classifié  ainsi  les  déviations,  d'après  le  siège 
qu'elles  occupent  : 

1°     Déviation  horizontale  supérieure 
2°  "  "  inférieure 

3°  "  horizontale  supéro-inférieure. 

La  deuxième  variété  est  la  plus  commune.  La  troisième 
variété,  est  une  déformation  en  S,  c'est-à-dire  qu'il  existe  une 
saillie  et  une  dépression  du  septum  dans  les  deux  narines. 
Enfin,  il  existe  des  déviations  irrégulières  au  point  d'échapper 
à  toute  description. 

La  partie  saillante  et  la  partie  déprimée  de  la  déviation, 
représentent,  soit  une  surfacecourbe,  angulaire  ou  irrégulière, 
(fig.   179). 


Fig.  179 
(Moiire  et  Bergonié) 


Le  côté  concave  n'est  pas  toujours  en  rapport  parallèle  avec 
le  côté  convexe  de  la  déviation,  c'est-à-dire  que  la  cloison  offre 
quelquefois  un  épaivSsissement  considérable  d'un  côté,  et  peu  ou 
pas  du  tout  de  déviation,  de  l'autre,    (fig.  180) 


Fig.  180 
(Moure  et  Bergonié) 
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Le  diagnostic  de  la  lésion  est  déterminé  par  la  rliinoscopie 
antérieure  et  postérieure.  La  simple  inspection  extérieure  du 
nez  indique  souvent  l'anomalie.  Pour  explorer  la  cloison  dans 
toute  son  étendue,  l'usage  de  la  cocaïne  rend  de  réels  services 
en  réduisant  le  gonflement  de  la  muqueuse,  élargissant  le 
champ  d'observation  et  facilitant  les  manœuvres  exécutées  avec 
les  instruments.  La  rhinite  hypertrophique  est  une  des  mala- 
dies qui  accompagnent  généralement  les  déviations  prononcées, 
elle  existe  des  deux  côtés  et  presque  toujours  plus  développée 
du  côté  concave  de  la  déviation,  par  conséquent,  du  côté  le 
plus  libre.  Ce  phénomène  est  attribué  à  l'aspiration  plus  forte 
qui  se  fait  dans  les  fosses  nasales  par  suite  de  sténose.  L'air 
est  raréfié  en  arrière  du  point  de  déviation,  chaque  inspiration 
détermine  une  succion  qui  dilate  les  vaisseaux  et  produit  l'hy- 
pertrophie de  la  muqueuse. 

Il  est  nécessaire  d'explorer  avec  soin  les  deux  côtés  de  la 
cloison  pour  en  connaître  l'épaisseur  au  point  le  plus  dévié. 
•  1,'étiologie  des  difformités  du  septum  est  obscure.  Les 
causes  traumatiques  sont  les  mieux  démontrées.  Parmi  les 
autres  causes,  les  tumeurs  adénoïdes,  par  les  désordres  qu'elles 
entraînent  dans  le  développement  des  os  de  la  face,  semblent 
louer  un  rôle  très  important. 

Le  pronostic  de  la  maladie  est  en  rapport  avec  le  degré  de 
sténose  nasale  qu'elle  détermine.  Si  la  respiration  est  libre 
des  deux  côtés,  et  que  le  patient  n'éprouve  aucune  gêne  d'une 
légère  incurvation  ou  d'un  éperon  à  droite  ou  à  gauche,  il 
n'y  a  pas  lieu  de  s'en  occuper. 

Dans  le  cas  au  contraire  où  la  respiration  nasale  est  gênée 
d'un  côté,  fut-elle  augmentée  de  Vautre,  il  y  a  lieu  d'inter^-e- 
nir,  car  c'est  une  erreur  de  croire  qu'il  s'établit  une  compensa- 
tion du  côté  libre. 
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La  sténose  d'un  côté,  entretient  un  état  catarrhal  qui  est 
une  menace  constante  pour  l'oreille.  Chaque  narine  fournit  à 
l'oreille  correspondante  l'air  en  qualité  et  quantité  suffisante, 
si  l'une  d'elle,  cesse  de  fonctionner,  l'oreille  en  souffre  tôt  ou 
tard.  Aussi  est-il  d'observation  journalière  de  remarquer  la 
surdité  du  côté  où  la  cloison  est  déviée  ou  de  constater  une  sur- 
dité plus  prononcée,  lorsque  les  deux  oreilles  sont  atteintes, 
du  côté  de  la  narine  obstruée.  En  rapport  avec  les  déviations, 
on  a  signalé  la  migraine,  la  névralgie  faciale,  des  accès  spasmo- 
diques  de  toux,  la  bronchite  vaso-motrice. 

L'administration  des  anesthésiques  doit  être  surveillée  de 
plus  près  chez  ceux  qui  ne  respirent  pas  librement  par  le  nez. 

Traitement. — Les  déviations  peu  prononcées,  qui  gênent  en 
rien  la  voix,  l'olfaction  et  la  respiration  des  deux  côtés, 
n'exigent  aucun  traitement.  Dans  le  cas  contraire  il  faut 
frayer  un  chemin  à  l'entrée  de  l'air.  On  atteint  ce  but  par 
différents  procédés,  dont  les  plus  employés  sont  les  suivants  : 
Scier  la  déviation  (Bosworth),  la  sculter  avec  la  gouge  ou  le 
ciseau  (Seiler),  avec  une  tréphine,  mue  par  un  moteur 
(CuRTis).  Ce  dernier  procédé,  très  rapide,  est  applicable 
aux  déviations  de  nature  osseuse.  Enfin  MiOT  a  conseillé 
l'emploi  de  l'électrolj'se.    C'est  un  mo5'en  précieux. 

CHAPITRE  VIII 

EPISTAXIS 

Sous  le  terme  d'épistaxis  on  doit  entendre  toute  hémorrha- 
gie  nasale,  non  seulement  celles  qui  s'écoulent  goutte  à  goutte, 
mais  aussi  les  plus  profuses  et  les  plus  abondantes. 

Etiologie. — L'cpistaxis  résulte  de  causes  diverses.  Il  survient 
à  la  suite  de  traumatismes,  de  mauvais  état  constitutionnel,  de 
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troubles  de  la  menstruation  et  d'un  état  morbide  des  tissus  du 
nez. 

Les  causes  traumatiqiies  sont  les  plus  fréquentes  et  les  mieux 
connues  :  les  coups  de  poing,  les  chutes  sur  le  nez  produisent 
la  rupture  de  quelques  vaisseaux  du  septum,  au  point  où  les 
différentes  pièces  qui  le  composent  se  réunissent. 

L'iiémorrhagie  est  due  plus  rarement  à  une  fracture  de  la 
base  du  crâne.  Enfin  les  diverses  opérations  qui  se  pratiquent 
dans  le  nez,  telles  que  ablation  de  tumeurs,  opération  de  la 
cloison,  ou  de  la  muqueuse  des  cornets,  sont  autant  de  causes 
traumatiques  d'hémorrhagie. 

Les  CQ-M^Qs  constitutiojuielles  sont  :  la  pléthore,  l'anémie,  l'hé- 
mophilie, le  purpura  hémorrhagique,  les  maladies  du  foie,  du 
coeur,  des  reins,  la  fièvre  t3'phoïde  et  la  pneumonie. 

Les  troubles  menstruels  sont  des  causes  fréquentes  d'épis- 
taxis.  Elles  ont  lieu  à  l'époque  de  la  puberté  et  de  la  méno- 
pause. JOAL  (i)  dans  un  travail  très  élaboré,  appuyé  sur  des 
faits  incontestables,  a  démontré  qu'il  existe  un  épistaxis  qu'on 
peut  qualifier  de  génital. 

En  effet,  cette  hémorrhagie  est  commune  en  rapport  avec 
l'irritation,  la  congestion  des  organes  génitaux  chez  l'homme 
et  la  femme.  Lorsque  l'épistaxis  se  déclare  chez  des  jeunes 
sujets  de  lo  à  15  ans  et  même  plus  tard,  à  des  heures  fixes,  le 
matin,  au  réveil,  ou  le  soir  après  le  coucher,  il  faut  suspecter 
des  habitudes  de  masturbation. 

Parmi  les  lésions  locales  déterminant  l'épistaxis  il  y  a  les 
érosions  de  la  cloison,  surtout  celles  qu'on  rencontre  au  pour- 
tour de  la  perforation  du  septum,  les  néoplasmes,  et  parmi  ceux- 
là,  les  tumeurs  fibreuses  ou  angiomateuses. 

(1)  Rev.  viens.  d)i  larj/ngologic,  1888. 
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Symptômes. — Le  siège  de  l'hémorrhagie  est  variable,  mais 
on  le  rencontre  plus  souvent  dans  le  septum,  près  du  plancher 
des  fosses  nasales  (Baumgarten). 

ly'épistaxis  est  plus  ou  moins  abondante,  c'est  un  écoule- 
ment de  sang,  goutte  à  goutte,  ou  une  hémorrhagie  abondante 
et  continue.  Le  sang  est  artériel  on  veineux,  coagulable  ou 
non,  dans  ce  dernier  cas  il  faut  craindre  un  état  constitutionnel 
diathésique.  L'hémorrhagie  occupe  généralement  un  seul 
côté  à  la  fois,  quoique  le  sang  puisse  s'échapper  par  les  deux 
narines. 

L'épistaxis  survenant  chez  les  sujets  phéthoriques  peut  être 
considéré  comme  salutaire,  la  tension  artérielle  trouve  une  sou- 
pape de  sûreté  dans  le  nez.  Il  faut  veiller  cependant  à  ce  que 
ces  hémorrhagies  ne  soient  pas  trop  fréquentes  ni  trop  abon- 
dantes, elles  affaiblissent,  et  conduisent  à  la  syncope.  Lors- 
que les  malades  perdent  connaissance,  l'épistaxis  cesse  géné- 
ralement, mais  le  sang  peut  continuer  à  couler  dans  le  phar5mx 
et  il  y  a  là  un  danger  qu'il  faut  surveiller  de  près.  Malgré  la 
difficulté  d'inspecter  le  nez  dans  ces  cas,  il  faut  s'efforcer  de 
trouver  le  point  d'où  part  l'hémorrhagie  afin  de  pouvoir  la 
contrôler  plus  facilement. 

Traitement.  —  Lorsque  le  point  héraorrhagique  est  bien 
déterminé,  il  faut  le  toucher  avec  le  nitrate  d'argent  fondu  à 
l'extrémité  d'un  stylet.  Les  injections  ou  les  poudres  astrin- 
gentes d'alun  et  de  tannin  rendent  service  dans  quelques  cas, 
ainsi  que  des  injections  de  cocaïne  à  4  p.  c,  des  injections 
tièdes  dans  le  nez,  de  la  glace  sur  le  cou,  et  plusieurs  autres 
procédés  populaires  mis  en  usage  fréquemment. 

Lorsque  le  point  hémorrhagique  n'a  pu  être  établi  et  que  les 
autres  moj'-ens  suggérés  ci-dessus  ont  échoué,  il  faut  recourir 


CORPS    ÉTRANGERS    DU   NEZ  413 

au  tamponnement  de  la  fosse  nasale  avec  la  gaze  iodoformée. 
Il  est  rare  que  ce  tamponnement,  bien  fait,  ne  réussisse  pas  à 
arrêter  l'hémorrhagie,  et  ce  n'est  qu'à  la  dernière  nécessité 
que  l'on  doive  recourir  au  tamponnement  postérieur  avec  la 
sonde  de  Belloc. 

On  reproche  à  ce  procédé,  et  avec  raison,  de  provoquer  des 
otites  purulentes.  Enfin,  il  est  indiqué  de  prescrire  l'ergot, 
l'antipyrine,  etc.,  qui  diminuent  le  calibre  des  vaisseaux, 
quoique  leur  effet  dans  le  nez  soit  plus  ou  moins  problématique 
et  passager. 

Le  traitement  prophylactique  mérite  la  plus  sérieuse  atten- 
tion, car  des  épistaxis  qui  se  renouvellent  souvent  mettent  la 
santé  et  la  vie  du  patient  en  danger. 

CHAPITRE  IX 

CORPS  ETRANGERS  ET  TUMEURS  DU  NEZ 

Les  corps  étrangers  sont  de  nature  très  variable,  les  plus 
communs  sont  les  pois,  les  fèves,  les  boutons.  Un  examen 
attentif  des  fosses  nasales  les  fera  reconnaître. 

Leur  séjour  prolongé  dans  les  fosses  nasales  détermine  une 
rhinite  muco-purulente  et  peut  être  le  point  de  départ  de 
lésions  graves. 

Pour  les  enlever  on  peut  utiliser  des  pinces  appropriées.  Un 
moyen  simple  qui  donne  de  bons  résultats  est  celui  qui  con- 
siste à  introduire  une  curette  mousse  en  longeant  le  plancher 
des  fosses  nasales  ;  arrivé  en  arrière  du  corps  étranger,  ou 
abaisse  le  manche  de  la  curette  et  on  tire  à  soi. 

Rhinolile. — Lorsqu'un  corps  étranger  est  resté  longtemps 
dans  le  nez,  il  se  dépose  à  sa  surface  des  produits  salins  qui 
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deviennent  le  point  de  départ  d'un  calcul  appelé  rhinolite.  Ces 
calculs,  par  leur  développement  excessif,  peuvent  causer  un 
gonflement  du  nez  et  de  la  face. 

Le  rhino-sdêromc  est  caractérisé  par  le  développement  dans 
les  couches  profondes  de  la  membrane  muqueuse  ou  les  tégu- 
ments des  ailes  du  nez  externes,  de  plaques  dures  It  épaisses. 

lya  pression  détermine  peu  de  douleurs.  La  maladie  appa- 
raît sous  forme  de  nodules  ronds,  de  consistence  dure,  qui 
projètent  sur  la  peau.   Maladie  incurable. 

Polypes  vmqiieux. — De  toutes  les  tumeurs  qui  se  développent 
dans  les  fosses  nasales,  les  polypes  muqueux  comptent  parmi 
les  plus  fréquentes.  Ce  sont  des  tumeurs  bénignes,  molles, 
transparentes,  pédiculées,  de  forme  globuleuse,  d'aspect  gri- 
sâtre ou  gris  rosé.  Elles  s'implantent  rarement  sur  la  muqueuse 
par  une  large  surface,  leur  volume  peut  varier  jusqu'à  atteindre 
la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  Les  polypes  peuvent  exister 
en  nombre  considérable,  leur  point  d'implantation  est  variable, 
cependant  ils  siègent  de  préférence  sur  les  cornets  moj^en  et 
supérieur  et  au  pourtour  de  l'hiatus  sémilunaire.  Ils  se  déve- 
loppent quelquefois,  mais  rarement,  dans  les  sinus  maxillaires, 
frontaux,  sphénoïdaux  et  ethmoïdaux. 

D'après  Zuckerkandl  les  polypes  sont  le  résultat  d'une 
hypertrophie  exagérée  de  la  muqueuse  du  nez. 

Symptômes  objectifs. — Il  est  rare  que  les  polj'pes  se  déve- 
loppent au  point  de  distendre  le  squelette  osseux  du  nez, 
l'aspect  extérieur  du  nez  fournit  donc  peu  de  renseigne- 
ments à  ce  sujet,  il  faut  examiner  les  fosses  nasales.  Les 
polypes  sont  quelquefois  visibles  à  l'ouverture  des  fosses 
nasales,  d'une  manière  permanente  ou  d'une  manière  passa- 
gère sous  l'influence  d'un  temps  humide  ;  le  fait  d'éternuer  ou 
de  moucher  les  chasse  au  dehors. 
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Fig.  181 
Duplay-Iteclus 
Polype  Nasal 


En  écartant  les  narines  avec 
le  spéculum  on  aperçoit  des 
saillies  gris  sale  ou  rosées  qui 
oliturent  les  méats  inférieur  ou 
moyen  ou  les  deux  à  la  fois. 
En  y  portant  un  stylet,  on 
constate  qu'elles  sont  molles, 
fluctuantes,  mobiles.  Si  on 
ordonne  au  malade  de  souffler 
par  le  nez,  la  tumeur  se  déplace 
d'elle-même,  ou  en  la  soulevant  avec  le  stylet,  on  donne 
momentanément  accès  à  l'air.  Lorsque  la  tumeur  siège  pro- 
fondément en  arrière,  on  peut  constater  par  la  rhiuoscopie 
postérieure  qu'elle  fait  saillie  dans  le  pharynx  nasal. 

Symptômes  objectifs.^— Pendant  longtemps,  le  malade  n'ac- 
cuse que  des  symptômes  de  coryza  chronique,  il  sent  le  besoin 
de  se  moucher  souvent  et  ne  réussit  pas  à  souhait  à  rétablir  la 
respiration  nasale,  de  là,  la  nécessité  de  dormir  la  bouche 
ouverte.     L'odorat  et  le  goût  sont  diminués  ou  abolis. 

Des  désordres  multiples  peuvent  survenir  du  côté  des  voies 
lacrymales,  de  la  conjonctive,  de  l'oreille  moyenne,  il  peut  sur- 
venir des  accès  d'asthme,  de  migraine,  de  névralgie.  Il  sur- 
vient de  l'inaptitude  aux  travaux  intellectuels. 

La  diiyêe  des  polypes  est  à  peu  près  indéfinie,  ils  se  dévelop- 
pent lentement,  et  après  avoir  atteint  un  volume  consi- 
dérable, ils  peuvent,  par  la  compression  qu'ils  exercent  sur 
eux-mêmes,  s'atrophier  en  partie  et  s'éliminer  au  dehors  pour 
faire  place  à  de  nouvelle  poussées  de  la  tumeur. 
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Fig  182 


I^e  traitement  est  chirurgical, 
c'est-à-dire  qu'il  consiste  à  dé- 
truire le  polype  soit  par  des 
moyens  chimiques  ou  à  l'aide 
d'instruments.  Parmi  les  subs- 
tances chimiques  employées 
notons  en  première  ligne  l'acide 
chromique.  On  peut  détruire 
complètement  un  polype  à  l'aide 
de  cet  agent  en  ayant  soin  toute- 
fois de  limiter  l'action  caustique 
à  la  tumeur.  Ce  mode  de  trai- 
tement est  long  et  doit  être  plu- 
tôt réservé  à  cautériser  les  pédi- 
cules. 

Nous  en  dirons  autant  du  gal- 
vano-cautère.  Parmi  les  métho- 
des opératoires  il  y  a  l'arrache- 
ment à  l'aide  de  pinces,  l'exci- 
sion avec  le  serre-nœud  à  anse 
galvanique  ou  froide.  L'arra- 
chement est  abandonné  avec 
raison  à  cause  des  douleurs 
qu'il  provoque  et  des  accidents 
qu'il  peut  causer.  L'excision 
avec  l'anse  galvanique  est  justi- 
fiable de  tous  les  reproches  adres- 
sés aux  instruments  qui  dépen- 
dent de  l'électricité,  le  courant 
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n'est  pas  toujours  convenable,  les  instruments  ne  fonctionnent 
pas  toujours  bien  et  le  raj-onnement  de  calorique  dans  le  nez  est 
quelquefois  un  inconvénient  sérieux.  L'anse  froide  est  le  mo)-en 
le  plus  généralement  en  usage,  au  moins  parmi  les  spécialistes. 
Les  serre-nœuds  sont  de  différents  modèles.  Notre  modèle  (fig. 
182)  est  une  modification  de  celui  de  Bosworth.  Son  manie- 
ment est  facile,  le  fil  y  est  fixé  rapidement  et  solidement,  l'ins- 
trument est  construit  de  telle  sorte  que  l'on  peut,  pendant  tout 
le  temps  de  l'opération,  voir  nettement  l'emplacement  de  l'anse 
métallique  ;  l'axe  de  traction  est  parallèle  à  l'axe  de  la  tige  qui 
porte  l'anse,  c'est  le  meilleur  moyen  d'éviter  les  faux  mouve- 
ments de  l'instrument  dans  le  nez,  mouvements  qui  auraient 
pour  effet  de  causer  des  douleurs  inutiles,  de  déloger  le  polype 
et  nécessiter  un  nouveau  réajustement  ;  enfin,  l'instrument  est 
assez  fort  pour  exciser  de  gros  polypes. 

Celui  de  Knight  (fig.  183)  est  d'un  maniement  plus  rapide 


et  plus  facile  ;  laisse  le  champ  opératoire  libre, 
coupe  le  polype  sans  donner  de  secousse 
brusque  et  sa  force  est  suffisante  pour  tous 
les  cas  qui  peuvent  se  présenter. 

L'opération,  faite  à  l'aide  de  la  cocaïne,  n'est 
accompagnée  d'aucune  douleur  ;  l'hémorrha- 
gie  n'est  pas  aussi  abondante  que  par  le  pro- 
cédé d'arrachement.     Dans  le  cas  où  il  existe         ^ig   153 
un    grand   nombre    de    polypes,    il    arrive    un   moment  où   le 
champ  opératoire  est   masqué  par  le  sang  ;  dans  ce  cas,  il  est 
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préférable  de  renvoyer  le  patient  au  lendemain.  Cette  pra- 
tique permet  de  mieux  voir  ce  que  l'on  fait  et  d'enlever  plus 
complètement  les  derniers  vestiges  de  la  tumeur. 

Lespédicules  doivent  être  cautérisés  à  l'acide  chromique  ou 
au  galvano-cautère.  Si  les  polj^pes  récidivent  si  facilement, 
c'est  parce  qu'ils  ne  sont  pas  enlevés  complètement  et  que 
leur  point  d'implantation  n'est  pas  suffisamment  détruit. 

Les  hémorrliagies  consécutives  sont  rares  après  l'excision 
au  serre-noeud,  elles  sont  fréquentes  au  contraire,  après  l'arra- 
chement violent,  surtout  si  les  polypes  sont  d'une  consistance 
plus  ou  moins  dure,  se  rapprochant  de  celle  des  pol5'pes 
fibreux. 

Le  traitement  consécutif  est  celui  du  catarrhe  chronique 
simple. 

Ostêomes. — Ce  sont  des  tumeurs  osseuses,  recouvertes  par  la 
muqueuse  nasale.  Ces  tumeurs  n'afiectent  pas  d'adhérence 
avec  le  squelette  osseux  du  nez  et  n'j'  sont  reliées  que  par  un 
pédicule  étroit. 

Cette  tumeur,  de  même  o^ç:  V enchoidroinc ,  les  kystes  osseux, 
les  papillomes,  les  angiomes,  les  adénomes  et  les  tumenrs 
malignes,  est  rare. 

CHAPITRE    X 

MALADIES  DES  SINUS  ACCESSOIRES  DU   NEZ 

ARTICLE   I 

Maladies  de  l'antre  d'Higmore 

La  pathologie  des  sinus  a  surtout  été  étudiée  depuis  une 
dizaine  d'années.  Parmi  les  causes  les  plus  communes  d'abcès 
du  sinus  maxillaire  il  faut  citer  les  inflammations  nasales  et  les 
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affections  dentaires.  La  périostite  alvéolo-dentaire  se  transmet 
au  sinus  par  continuité  de  tissu,  il  arrive  aussi  que  la  carie 
dentaire  atteint  l'extrémité  des  deux  premières  molaires  faisant 
saillie  dans  le  sinus.  Les  inflammations  de  la  pituitaire,  les 
polypes  etc.,  peuvent  en  être  le  point  de  départ. 

Pendant  de  longues  années  les  abcès  du  sinus  n'ont  été 
reconnus  qu'à  une  période  avancée  de  la  maladie,  lorsqu'il 
existait  des  symptômes  qui  en  rendait  le  diagnostic  évident. 
Aujourd'hui,  grâce  à  des  moyens  perfectionnés,  on  peut  les 
reconnaître  à  leur  début. 

Symptômes. — La  douleur  malaire  est  exceptionnelle,  elle 
se  manifeste  plutôt  au  front  et  au-dessus  de  l'orbite. 

Le  gonflement  à  la  joue  est  loin  d'être  constant,  au  contraire, 
il  constitue  l'exception. 

L'écoulement  fétide  par  la  narine  correspondante,  est  un 
symptôme  d'une  grande  importance.  Il  a  lieu  surtout  lors- 
que le  malade  se  mouche  ou  penche  la  tête  en  avant.  Cet 
écoulement  est  jaune  verdâtre,  ou  séreux,  souvent  mêlé  à 
des  masses  caséeuses  qui  sont  caractérisques  de  l'affection 
(Luc). 

Les  malades  sentent  eux-mêmes  une  odeur  fétide.  La  mala- 
die peut  s'étendre  aux  sinus  avoisinants. 

Le  diagnostic  a  lieu  en  s'aidant  des  symptômes  précédents. 
Il  faut  inspecter  les  dents,  surtout  les  deux  premières  molaires, 
établir  le  siège  de  la  suppuration  ;  une  traînée  de  pus  sur  la 
cloison,  à  la  convexité  du  cornet  inférieur,  des  granulations 
dans  le  méat  moyen,  rendront  le  diagnostic  plus  évident. 

L'éclairage  du  sinus  avec  la  lampe  électrique,  placée  dans 
la  bouche,  rendra  saisissante  la  différence  de  transparence  entre 
le  sinus  sain  et  le  sinus  malade,  cependant,  ce  moyen  n'est 
pas  infaillible. 
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I,e  traitement  consiste  a  donner  issue  au  pus  par  la  voie 
nasale  ou  bucco-dentaire. 

La  voie  nasale  a  été  préconisée  par  Hartmann,  elle  offre 
l'inconvénient  d'atteindre  le  sinus  à  sa  partie  la  plus  élevée. 
Pour  éviter  cet  inconvénient  MakuliEz  a  suggéré  de  perforer 
le  méat  inférieur  à  l'aide  d'un  trocart  courbe. 

La  voie  bucco-dentaire  proposée  par  Cooper  offre  l'avantage 
de  découvrir  le  sinus  à  sa  partie  la  plus  déclive.  Cette  opéra- 
tion nécessite  l'extraction  d'une  dent,  mais  le  plus  souvent  il 
s'agit  d'une  dent  malade,  et  il  n'}-  a  aucun  inconvénient  à  la 
sacrifier.  On  pénètre  dans  l'antre  à  l'aide  d'un  perforateur 
(fig.  184). 


Fig.  184 

Desault  ouvre  le  sinus  par  la  fosse  canine.  Quel  que  soit 
le  procédé  employé,  il  faut  s'assurer  s'il  existe  des  polypes  ou 
des  granulations  dans  le  sinus,  en  faire  le  grattage  avec  la 
curette,  netto^^er  le  sinus  et  le  bourrer  de  gaze  iodoformée. 

ARTICLE    II 

Sinus  ethmoïdal 

Les  causes  de  la  sinusite  etlimoïdale  sont  à  peu  près  les 
mêmes  que  celles  des  affections  de  l'antre  d'HiGMORE.  Le 
pronostic  offre  un  peu  plus  de  gravité  à  cause  des  dangers  de 
carie  et  de  nécrose  ;  complications  qui  pourraient  intéresser  le 
cerveau. 

En  examinant  la  cavité  nasale,  on  découvre  des  traînées 
purulentes  en  arrière  du  cornet  moyen.  Pour  différencier  la 
provenance  de  ce  pus  et  éliminer  toute  participation  de  l'antre 
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maxillaire,  Ingals  fait  remarquer  que  dans  ce  dernier  cas,  le 
pus  s'écoule  en  bas,  vers  le  milieu  du  cornet  moyen,  tandis  que 
dans  les  maladies  du  sinus  ethmoïdal,  le  pus  s'écoule  surtout 
à  la  partie  postérieure.  Cette  différence  n'est  pas  toujours 
assez  tranchée  pour  permettre  un  diagnostic  certain,  pas  plus 
que  celle  signalée  par  Frankel,  et  qui  consiste  à  incliner  la 
tête  en  avant,  pour  faire  couler  le  pus  dans  l'antre  mastoïdien, 
et  à  tenir  la  tête  droite  pour  faciliter  la  sortie  du  pus  dans  les 
autres  sinus.  Le  diagnostic  s'appuie  surtout  sur  la  présence 
du  pus  à  la  partie  postérieure  du  cornet  moj'en,  accompagnée 
de  douleurs  profondes,  d'exophtalmie,  et  quelquefois  de  d'em- 
physème (Berger). 

Le  traitement  consiste  à  nettoyer  et  désinfecter  la  cavité 
nasale,  à  faire  usage  de  la  cocaïne  pour  contracter  les  tissus  et 
obtenir  un  accès  plus  facile  au  sinus,  à  faire  usage  de  la  poire. 
(PoLiTZER,  Hartmaxn).  Le  traitement  chirurgical,  qui  con- 
siste à  établir  une  ouverture  artificielle,  est  d'une  exécution 
difficile,  délicate  et  dangereuse. 

ZiEM  conseille  d'enlever  préalablement  le  cornet  moyen  et 
d'ouvrir  les  cellules  ethmoïdales  postérieures,  à  l'aide  d'une 
sonde,  dirigée  obliquement,  le  long  de  l'union  osseuse  et  car- 
tilagineuse du  septum.  Schech  conseille  d'y  arriver  en 
ouvrant  le  nez  par  l'extérieur. 

ARTICLE     III 

Sinus  sphénoïdal 

Le  diagnostic  de  l'empj-hème  de  ce  sinus  repose  sur  des 
sj'mptômes  communs  aux  autres  sinusites.  Le  pus  tombe  dans 
le  pharynx  et  peut  être  confondu  avec  celui  du  catarrhe  naso- 
pharyngien   ou  celui  qui  résulte  de  tumeurs  adénoïdes.     Il 
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peut  aussi  se  faire  jour  par  le  nez.  L,es  douleurs  sont  pro- 
fondes, il  existe  parfois  de  l'exophtalmie,  des  lésions  du  nerf 
optique  et  une  parésie  des  nerfs  moteurs  qui  passent  dans  la 
fissure  sphénoïdale.  Le  pronostic  de  cette  affection  et  surtout 
de  la  carie  et  la  nécrose  du  sphénoïde  est  très  grave  en  raison 
de  proche  voisinage  du  cerveau  et  du  nerf  optique. 

Baratoux  cite  un  cas  exceptionnel  de  maladie  du  sinus 
sphénoïdal  où  le  corps  du  sphénoïde  a  été  expulsé  par  le  nez. 
Nous  avons  nous-même  observé  un  cas  chez  une  jeune  fille 
syphilitique  chez  laquelle  la  nécrose  du  corps  du  sphénoïde 
s'est  opérée  par  la  voie  buccale.  Cette  élimination  s'étant 
opérée  subitement,  la  malade  a  failli  être  sufîbquée  et  s'est 
débarrassée  elle-même  du  séquestre,  à  l'aide  de  ses  doigts. 
Voici  les  principaux  détails  de  son  observation. 

Observation. — (Nécrose  du  sphénoïde.) 

C.  P.,  âgée  aujourd'hui  de  23  ans,  a  été  déflorée  à  l'âge  de  15  ans, 
inoculée  en  même  temps  d'un  chancre  syphilitique.  La  patiente  vient 
nous  consulter  en  1889,  quatre  ans  après  l'accident  primitif.  Elle  porte 
les  traces  extérieures  d'une  syphilis  tertiaire  grave,  chute  du  nez,  odeur 
fétide  s'échappant  de  la  bouche  et  du  nez,  carie  des  cornets,  pharyngite 
ulcéreuse,  destruction  presque  complète  du  palais  mou,  la  paroi  visible 
du  pharynx  est  recouverte  de  bourgeons  charnus  recouverts  d'une  matière 
jaunâtre  abondante,  les  amygdales  et  les  piliers  sont  déchiquetés.  La 
sonde  fait  reconnaître  la  dénudation  des  os  de  la  voûte.  Un  traitement 
constitutionnel  est  prescrit  et  suivi  avec  soin  ;  localement,  la  malade  se 
vaporise  diverses  solutions  antiseptiques.  Après  quelques  semaines  de 
traitements  variés  la  malade  élimine  par  la  bouche  le  corps  du  sphénoïde 
nécrosé.  Le  morceau,  de  forme  irrégulière,  mesure  à  peu  près  un  pouce 
dans  ses  principaux  diamètres.  [La  pièce  a  été  transmise  au  Dr  Sajous 
de  Philadelphie).  Une  héraorrhagie  violente,  accompagnée  d'un  accès 
de  suffocation  par  le  corps  étranger,  s'est  produite  au  moment  où  le 
séquestre  s'est  détaché. 

Le  24  avril  1891  la  patiente  est  beaucoup  mieux,  la  sécrétion  fétide  a 
cessé,  les  ulcères  sont  comblés  en  grande  partie,  il  persiste  un  perthuisde 
la  grosseur  d'une  fève  à  l'endroit  où  s'est  éliminé  le  sphénoïde.  Les 
dents  de  la  malade  sont  visibles  jusqu'à  leur  racine,  elles  tombent  d'elle- 
mêraes  sans   effort   et   sans   douleurs.     Plusieurs    autres   manifestations 
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syphilitiques  se  succèdent  sur  la  peau  et  les  os,  mais  guérissent  dans  l'es- 
pace de  quelques  semaines  ou  quelques  mois. 

Le  3  octobre  1892  la  malade  ne  vit  qu'au  pain  et  au  lait,  souffre  conti- 
nuellement de  maux  de  tête  et  dort  assise  dans  une  chaise. 

Le  palais  est  complètement  détruit,  en  ouvrant  la  bouche  la  malade 
laisse  voir  la  cloison,  l'ouverture  des  choanneset  des  trompes  d'Eustache. 
Le  bourrelet  des  trompes  est  complètement  détruit,  cependant  l'audition 
reste  bonne  du  côté  gauche.  Du  côté  droit,  l'enfoncement  de  la  mem- 
brane du  tympan,  l'occlusion  complète  de  l'ouverture  de  la  trompe  ren- 
dent compte  de  la  surdité  et  des  bourdonnements. 

Un  polype  muqueux  proémine  dans  la  fosse  nasale  postérieure  gauche. 
Il  est  enlevé  avec  le  serre-nœud,  par  cette  voie,  avec  beaucoup  de  facilité. 

Le  28  janvier  1893,  ulcérations  de  la  base  de  la  langue,  la  malade  est 
très  faible  et  souffre  beaucoup. 

Le  5  mars  1893,  l'ulcère  de  la  langue  est  guéri,  la  malade  est  tellement 
faible  qu'elle  peut  à  peine  se  tenir  debout. 

Au  moment  de  publier  cette  observation  la  patiente  vit  encore,  elle  est 
rendue  au  dernier  degré  du  marasme  syphiliticjue  et  on  s'attend  à  sa  mort 
d'un  moment  à  l'autre. 

Traitement. — Il  faut,  comme  clan.s  les  autres  cas  de  sinusite, 
nettoyer  et  désinfecter  le  nez.  Zuckf:rkandl  con.«.eille  d'ou- 
vrir le  sinus  par  la  voie  nasale,  en  dirigeant  un  trocart  le  long 
du  septum,  passant  en  haut  et  en  arrière,  à  travers  le  cornet 
moyen,  jusqti'à  ce  qu'il  atteigne  la  partie  antérieure  du  sinus 
sphénoïdal.  Les  premières  opérations  de  ce  genre  ont  été 
pratiquées  par  ScHArFKR  en  1.SS5  et  Rollaxd  (de  Montréal), 
ce  dernier  s'est  servi  d'une  fraise  nuie  par  un  moteur  élec- 
trique. Cette  opération  est  d'une  exécution  difficile  et  requiert 
de  grandes  précautions  pour  ne  pas  pénétrer  dans  la  cavité 
crânienne. 

ACTICLE    IV 

Sinus  frontal 

Les  symptômes  de  cette  aftection  sont  :  une  dotileur  très 
vive  dans  le  front,  diminuant  avec  l'écoulement  de  pus  par  le 
nez,  au  niveau  du  cornet  moyen.     Si  le  pus  est  emprisonné,  la 
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voûte  de  l'orbite  se  distend  et  produit  le  déplacement  du  globe 
de  l'œil  (fig.  185)  ;  le  pus  peut  s'échapper  de  ce  côté  et  causer 


(Duplay  et  Kcclus) 

un  abcès  de  l'orbite.     Il  peut  aussi  se  faire  jour  du  côté  du 
cerveau  et  déterminer  une  méningite. 

I^es  principaux  signes  de  la  maladie  sont  :  une  douleur  locale, 
très  vive,  exagérée  par  la  pression,  et,  à  un  degré  plus  avancé, 
une  déformation  caractéristique. 

I^e  traitement  consiste  à  modifier  la  cause  nasale,  à  net- 
toyer le  nez  et  à  faire  le  cathétérisme  par  la  voie  nasale  ou  à 
ouvrir  extérieurement  le  sinus.  Cette  opération  se  pratique 
à  l'aide  de  trépliine  ou  mieux  de  la  gouge  et  du  maillet.  Le 
point  clioisi  est  immédiatement  en  dessous  du  sourcil  près 
du  pont  nasal.  L,a  peau  et  le  périoste  incisés,  on  relève  ce 
dernier  ;  après  avoir  pénétrer  dans  la  cavité,  il  faut  curetter, 
établir  une  communication  dans  le  nez  par  l'orifice  naturel, 
à  l'aide  d'une  sonde  recourbée  telle  que  proposée  par  Panas, 
et   introduire  de  la  gaze  iodoformée. 
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CHAPITRE  XI 

MAI.ADIES  DU  NASO-PHARYNX 

ARTICLE    I 

Catarrhe  naso-pharyngien 

Cette  maladie,  an  sujet  de  laquelle  il  règne  encore  une  cer- 
taine confusion  parmi  les  auteurs,  se  présente  sous  deux 
formes  :  aiguë  et  chronique. 

Aiguë  :  elle  ressemble  au  coryza  aigu,  dont  elle  accuse  la 
plupart  des  sj-mptômes.  L'attaque  est  soudaine,  il  existe  de 
la  fièvre,  la  gorge  est  sèche,  les  douleurs  sont  localisées  à  la 
voûte  du  pharynx,  dans  les  muscles  du  cou,  la  déglutitiou  est 
pénible. 

Après  quelques  jours  il  s'échappe  du  pharynx  nasal  une 
sécrétion  muco-purulente  que  le  malade  expectore,  avale,  ou 
expulse  par  le  nez,  en  se  mouchant.  La  voix  est  rauque,  il 
n'est  pas  rare  d'observer  des  troubles  de  l'audition. 

ChroJiiquc  ;  c'est  la  maladie  de  Tornwaldt.  Pour  ce  der- 
nier, la  maladie  se  manifeste  de  deux  manières,  par  une  inflam- 
mation de  la  bourse  pharyngée,  par  une  dégénérescence  cysti- 
que  de  cette  bourse  avec  occlusion  de  son  orifice.  Quelles 
que  soient  les  divergences  d'opinion  au  sujet  de  l'interpréta- 
tion à  donner  à  la  bourse  de  Li'SCHKA,  c'est-à-dire,  que  cette 
bourse  soit  une  structure  anatomique  spéciale,  (Tornwaldt) 
ou  seulement  une  partie  de  la  tonsille  pharyngienne  (Schw.\- 
bach)  il  est  admis  que  c'est  une  inflammation  glandulaire  de 
la  voîite  qui  donne  généralement  lieu  à  la  sécrétion    exagérée 
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qui  adhère  sur  place  et  dont  le  patient  ne  réussit  à  se  débarrasser 
qu'avec  difficulté,  en  raclant  en  graillonnant  pour  se  servir  d'une 
expression  usitée.  Cette  maladie,  improprement  désignée  sous 
le  nom  générique  de  catarrhe  est  une  cause  de  désordres  mul- 
tiples que  nous  avons  déjà  signalés  en  partie,  plus  haut, 
en  parlant  de  l'état  aigu.  Ce  sont  ceux  que  nous  étudirons 
plus  loin  sous  le  titre  de  végétations  adénoïdes. 

Le  diagnostic  sera  établi  à  l'aide  du  miroir  ;  en  divisant  la 
tonsille  à  l'aide  d'un  stylet,  on  verra  s'écouler  une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  pus. 

Traitement. — Contre  l'état  aigu  on  peut  recourir  au  traite- 
ment déjà  indiqué  à  l'article  coryza  aigu.  Contre  les  maux 
de  tête,  l'antipyrine.  Contre  l'état  chronique,  diviser  et 
curetter  l'amygdale  pharyngée,  faire  usage  de  la  pommade 
boriquée  au  i. 

ARTICLE   II 

Végétations  adénoïdes  du  pharynx 

Cette  affection  est  aussi  désignée  sous  le  uovaà'IiypcrtropJn'e 
glandulaire  dii  pharynx  snpériejir,  hypertrophie  de  V amygdale 
pharyngée,  hypertrophie  de  la  glande  de  Lnsehka. 

I,' étude  des  végétations  adénoïdes  est  de  date  relativement 
récente,  Meyer  un  des  premiers  a  signalé  leur  importance  cli- 
nique en  1873.  Elles  se  présentent  sous  plusieurs  formes 
macroscopiques  :  dans  un  cas,  il  existe  une  infiltration  hj^per- 
trophique  du  tissu  adénoïde  sur  tous  les  points  du  pharynx 
nasal,  dans  un  autre,  les  végétations  se  présentent  tantôt 
agglomérées  en  masses,  tantôt  appendues  à  la  voûte  à  la  façon 
de  stalactites,  tantôt  enfin  éur  la  paroi  postérieure,  médiane  ou 
latérale  du  pharynx  nasal,  sous  forme  de  tumeurs  arrondies, 
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sessiles  à  larges  bases  (fig.  i86).     Au  point  de  vue  microsco- 
piques,   ces    tumeurs   présentent  un   revêtement  épitliélial   à 


Fig.  186 

1  Cornet  supérieur.— 2  Hypertrophie  du  cornet  moyen.— 3  Végétation  adénoïde.— 
4  Cornet  inférieur.— 5  Ouverture  de  la  trompe  (Sciler). 

cellules  vibratiles.  La  tumeur  est  formée  par  un  tissu  plus 
ou  moins  dense,  selon  l'âge  du  sujet,  et  à  son  centre  chemi- 
nent de  nombreux  vaisseaux.  La  surface  mamelonnée  de  la 
tumeur  est  due  à  la  présence  de  nombreux  follicules  clos. 
Chez  l'adulte,  la  tumeur  devient  plus  consistante,  les  éléments 
ronds  se  résorbent  et  font  place  à  un  tissu  fibreux. 

Cette  affection  est  très  commune,  elle  se  rencontre  à  tous  les 
âges  et  particulièrement  au  cours  de  la  seconde  enfance.  Elle 
est  commune  chez  les  sujets  à  cheveux  roux. 

I<'étiologie  en  est  encore  obscure,  cependant,  les  fièvres 
exanthématiques,  les  coryzas,  les  maux  de  gorge  répétés  et  un 
certain  état  constitutionnel,  l'hérédité  et  l' imperforation  du 
voile  du  palais  jouent  un  rôle  étiologique  important. 
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Diagnostic. — Les  végétations  adénoïdes  se  reconnaissent  au 
toucher  digital,  à  l'examen  rhinoscopique  postérieur,  à  une 
modification  du  son  de  la  voix  et  à  la  manière  de  prononcer 
certains  mots.  Les  patients  dorment  la  bouche  ouverte,  leur 
respiration  est  irrégulière,  bruyante  surtout  la  nuit,  l'obstacle 
apporté  à  la  respiration  par  le  nez  donne  souvent  un  air  d'hé- 
bétude caractéristique  à  ces  patients.  Cependant,  il  existe  un 
grand  nombre  de  cas  où  la  respiration  est  nasale,  quoique 
difficile  par  cette  voie,  où  les  sj^mptômes  extérieurs  font 
défaut.  Un  symptôme  des  plus  fréquents  est  l'obstruction 
d'une  ou  de  deux  fosses  nasales,  accompagnées  d'une  saliva- 
tion ou  d'une  sécrétion  exagérée  du  pharjmx  nasal.  Les 
patients  ont  la  gorge  embarrassée,  surtout  le  matin,  et  sentent 
le  besoin  de  dégager  le  pharjmx  par  un  procédé  qu'on  désigne 
communément  sous  le  nom  de  cornage. 

On  a  accusé  les  tumeurs  adénoïdes  de  causer  des  maladies 
de  l'oreille,  de  produire  et  d'entretenir  du  catarrhe  nasal,  des 
céphalalgies,  et  surtout  de  contribuer  à  affaiblir  les  patients. 

La  sténose  nasale  qui  en  résulte  oblige  le  patient  à  respirer 
par  la  bouche,  or,  ce  mode  de  respiration  qui  n'est  pas  naturel, 
est  cause  d'une  hématose  incomplète  et  d'un  développement 
défectueux  de  la  cage  thoracique. 

Le  catarrhe  nasal  qui  en  résulte  produit  un  certain  degré 
d'anosmie  qui  joint  à  la  fatigue  éprouvée  par  le  patient  pen- 
dant son  sommeil,  lui  enlève  l'appétit  et  contribue  à  l'affaiblir 
davantage.  Les  sujets  atteints  de  tumeurs  adénoïdes  contrac- 
tent le  rhume  facilement,  et  sont  peut-être  plus  exposés  que 
d' autres,  dans  les  mêmes  circonstances,  à  contracter  la  diphtérie. 
Nous  croyons  que  l'ablation  des  tumeurs  adénoïdes  est  un  des 
principaux  moyens  prophylactiques  pour  prévenir  cette  redou  - 
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table  maladie.  L'état  de  faiblesse  du  patient,  l'irritation  delà 
gorge  qui  résulte  d'une  respiration  buccale,  et  les  surfaces 
d'absorption  que  présentent  les  végétations  expliquent  cette 
prédisposition. 

En  conséquence,  le  pronostic  des  végétations  adénoïdes  est 
sérieux  et  exige  une  interv^ention. 

Traitement: — L'état  constitutionnel  nécessite  l'usage  de 
toniques  et  surtout  de  l'huile  de  foie  de  morue. 

Pour  débarrasser  le  nez  et  le  phar3-nx  des  produits  qui  y 
sont  accumulés  et  aussi  pour  modifier  l'état  de  la  muqueuse  du 
pharynx  la  préparation  suivante  remplit  bien  le  but  : 

R  Acide  carbolique gr  i 

Acide  tannique grs  x 

Biborate  de  soude grs  xx 

Glycérine 3  jss 

Eau  ad 5  iv 

En  vaporisations  dans  le  nez  de  façon  à  ce  que  le  liquide 
s'échappe  par  le  pharynx.  Ces  vaporisations  peuvent  être 
faites  aussi  avant  l'opération  afin  d'aseptiser  le  champ  opéra- 
toire. • 

Le  traitement  curatif  consiste  à  enlever  la  tumeur  et  le  meil- 
leur moyen  d'arriver  à  ce  but  c'est  de  se  servir  de  curettes 
tranchantes  telles  que  celle  de  Gottstein  (fig.  1S7)  ou  les 
diverses  modifications  qu'on  lui  à  fait  subir. 

Il  arrive  souvent  qu'en  employant  la  curette  tranchante, 
modèle  fig.  187  l'instrument  glisse  des  mains  ou  tourne  sur 
lui-même,  enlevant  ainsi  toute  la  précision  nécessaire  pour 
diriger  convenablement  l'instrument.  Nous  avons  cru  remé- 
dier à  ce  léger  inconvénient  en  modifiant  le  manche  de  la 
façon  indiqué  sur  le  modèle  fig.  188. 
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Fig.  187 


L'opération  est  généralement  pratiquée  sous  l'in- 
fluence du  bromure  d'éthyl.  Chez  les  adultes  qui  se 
prêtent  facilement  à  l'opération,  on  peut  procéder 
par  séances  et  arriver  de  la  sorte  à  enlever  complè- 
tement la  tumeur  en  causant  peu  d'irritations  et 
peu  de  douleurs  au  patient. 

Il  est  rare  qu'il  se  produise  une  hémorrhagie 
sérieuse.  Il  faut,  pendant  les  quelques  jours  qui 
suivent  l'opération,  mettre  les  oreilles  du  patient  à 
l'abri  de  l'air  extérieur,  et  il  est  préférable  aussi  de 
prescrire  des  vaporisations  de  la  formule  désignée 
plus  haut  ou  de  la  pommade  boriquée.  On  a  pré- 
tendu que  l'opération  des  tumeurs  adénoïdes  était 
inutile  et  même  dangereuse,  en  ce  sens  qu'elle  expo- 
serait à  des  récidives  et  à  une  transformation  en 
tumeur  fibreuse.  Cette  assertion  est  gratuite,  les 
cas  rapportés  de  récidives  sarcomateuses  ont  été  en 
très  petit  nombre.  Pour  notre  part,  sur  un  nombre 
considérable  de  ces  opérations,  nous  n'avons  ob- 
servé aucune  récidive.  On  peut  se  demander  avec 
raison  si  les  polypes  naso-pharyngiens  fibreux  ne 
résultent  pas  plutôt  de  végétations 
adénoïdes  négligées,  et  ayant  subi 
la  transformation  fibreuse.  On  sait 
déjà  que  les  amygdales  subissent 
de  telles  transformations,  qu'avec 
l'âge  les  tumeurs  adénoïdes  de- 
viennnent  plus  dures. 

Il    serait    donc    contraire    auîC 

intérêts  des    patients    d'abandou- 

yj^,  ijg  ner  ces  derniers  aux  conséquences 
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graves  des  tumeurs  adénoïdes,  parce  qu'un  cas  ou  deux  de 
récidives  sarcomateuses  ont  été  relatées,  sur  des  milliers  d'o- 
pérations. En  raisonnant  de  la  sorte,  la  chirurgie  pourrait 
être  rayée  d'un  trait  de  plume  du  cadre  des  sciences  médi- 
cales pratiques. 

ARTICLE     III 

Polypes  naso-pharyngiens 

On  désigne  sous  ce  nom  des  tumeurs  fibreuses  originant 
habituellement  sur  la  voûte  basillaire  et  s' étendant  de  là  vers 
les  cavités  voisines. 

Elles  apparaissent  surtout  chez  les  adolescents  sans  qu'on 
puisse  lui  assigner  de  causes  bien  évidentes.  Leur  prono.stic 
est  toujours  grave  et  d'autant  plus  grave  que  l'accroissement 
de  la  tumeur  est  rapide  et  accompagné  d'hémorrhagies.  Le 
diagnostic  au  début  pourrait  offrir  quelque  difficulté. 

L'existence  d'une  tumeur  unique  dure,  vasculaire,  implan- 
tée par  une  large  base  sur  la  région  basillaire.  fera  rejeter 
l'idée  d'un  polype  muqueux.  ou  d'une  tumeur  adénoïde. 

Il  existe  plusieurs  procédés  opératoires  pour  traiter  les 
pol^-pes  naso-phar>-ngiens  ;  ces  procédés  entrent  pour  la  plupart 
dans  le  domaine  de  la  grande  chirurgie,  ce  sont  des  méthodes 
composées  où  l'on  s'attaque  à  la  tumeur  après  l'avoir  mise  à 
jour  par  une  opération  préalable  soit  sur  le  voile  du  palais,  le 
nez  ou  le  maxillaire  supérieur.  L'électrolyse,  ainsi  que 
l'usage  du  galvano-cautère,  sont  deux  méthodes  qui  tendent  à 
remplacer  les  moyens  graves  que  nous  venons  d'indiquer. 
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CHAPITRE  XII 

MALADIES  DU  PHARYNX 

ARTICLE   I 

Pharyngites 

l^a.  pha?yngite  aigii'è  coïncide  généralement  avec  une  inflam- 
mation du  voile  du  palais,  des  piliers  et  des  amygdales. 
C'est  le  mal  de  gorge  le  plus  commun  à  traiter. 

ly' affection  est  due  aux  refroidissements  ou  à  des  trauma- 
tisnies,  elle  s'annonce  par  de  la  fièvre,  une  tuméfaction  de  la 
gorge,  une  déglutition  douleureuse  et  difficile.  Les  glandes  lym- 
phatiques sous-maxillaires  sont  engorgées  et  douloureuses  à  la 
pression.  Bn  abaissant  la  langue,  qui  est  chargée,  on  aperçoit 
les  piliers  antérieurs  rouges  et  œdématiés,  les  amygdales  d'un 
rouge  vif  font  saillie  entre  les  piliers  et  masquent  la  vue  des 
piliers  postérieurs.  On  remarque  souvent  sur  les  amygdales 
de  petits  dépots  blanchâtres  de  la  consistence  du  fromage,  ces 
produits  proviennent  des  follicules  glandulaires.  Ils  s'enlè- 
vent facilement  sans  laisser  d'ulcères,  ce  qui  les  différencie 
des  productions  diphtéri tiques.  La  luette  est  allongée,  les 
parois  du  pharynx  sont  rouges  et  on  y  remarque  des  arborisa- 
tions vasculaires. 

La  durée  de  la  maladie  est  courte,  graduellement  les  sj^mp- 
tômes  s'apaisent  et  disparaissent  après  cinq  à  six  jours  de 
durée.  Il  peut  se  déclarer  une  laryngite  et  une  bronchite  et 
pour  cette  raison  la  maladie  peut  se  prolonger  plus  longtemps, 
mais  cette  complication  n'a  pas  lieu  dans  les  cas  traités  conve- 
nablement, sur  des  sujets  vigoureux. 
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Le  traitement  doit  d'abord  s'adresser  au  phénomène  fébrile. 
On  prescrira  uu  bain  de  pieds  chaud,  des  boissons  cliaudes,  la 
poudre  Dover  ou  la  teinture  d'aconit,  la  quinine  ou  le  salol. 
Pour  calmer  les  douleurs  de  la  gorge  et  combattre  l'inflamma- 
tion, le  patient  sucera  des  morceaux  de  glace,  évitera  les 
aliments  solides,  fera  usage  de  gargarismes  ou  de  vaporisations 
à  l'alun,  au  jus  de  citron.  Localement,  on  peut  retirer  de  bons 
avantages  d'une  application  de  nitrate  d'argent,  en  solution  de 
20  grains  à  l'once. 

Les  attaques  de  pharyngite  sont  sujettes  à  récidiver  sur  les 
mêmes  sujets,  aux  mêmes  époques  de  l'année. 

\,z.  pharyngite  chroniqiie  résulte  d'attaques  répétées  de  pha- 
rjaigite  aiguë.  Les  troubles  qu'elle  occasionne  sont  peu  mar- 
qués. La  gorge  est  sèche,  la  voix  est  rauque  ou  se  fatigue 
vite,  les  piliers  sont  épaissis,  la  luette  est  allongée,  les 
amygdales  sont  plus  ou  moins  intéressées,  les  follicules  sont 
apparents  (pharyngite  folliculaire). 

Le  traitement  consiste  d'abord  à  faire  disparaître  la  cause, 
qui  origine  souvent  du  côté  du  nez  et  du  naso-phar^'nx. 
Localement,  des  vaporisations  de  la  solution  de  Dobell,  l'ap- 
plication d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au  ^^  est  fortement 
recommandée  par  Sajous. 

Des  vaporisations  de  vaseline  chaude  sont  aussi  très  utiles. 
Les  follicules  hypertrophiés  peuvent  être  cautérisés  au  gal- 
vano-cautère. 

\^2i pharyngite  atrophiquc  résulte  d'une  maladie  des  glandes 
et  des  follicules,  la  muqueuse,  privée  de  ses  .sécrétions  nor- 
males, se  dessèche,  le  peu  de  sécrétion  qui  se  forme  adhère  à  la 
muqueuse.  Le  malade,  éprouvant  une  sensation  de  sécheresse 
dans  la  gorge,  sent  le  besoin  de  boire.   La  maladie  accompagne 
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généralement  la  rhinite  atrophique.  L,e  pronostic,  quoique 
défavorable  dans  tous  les  cas,  l'est  moins  chez  les  jeunes 
sujets. 

L,e  traitement  consiste  à  débarrasser  le  pharynx  des  produits 
qui  y  adhèrent,  le  patient  fera  usage  de  gargarismes  au  chlo- 
rate de  potasse.  L,ocalement,  le  nitrate  d'argent,  lo  grs.  à 
l'once,  a  été  recommandé  (Sajous),  ainsi  que  l'iode  et  la  gly- 
cérine mélangées  en  parties  égales  (Fauvel).  Des  vaporisa- 
tions de  vaseline  jaune  rendent  service. 

ARTICLE   II 

Pharyngite  tuberculeuse 

Ivcs  symptômes  de  cette  affection  sont  ceux  de  la  pharyngite 
aiguë  ;  il  existe  en  plus,  des  ulcères  d'un  gris  sale,  à  bords 
mal  délimités,  siégeant  sur  les  piliers,  le  palais  mou  ou  la 
paroi  postérieure  du  phar5'-nx  et  donnant  lieu  à  une  sécrétion 
jaunâtre.  Ces  ulcères  s'étendent  plus  ou  moins  rapidement  et 
rendent  l'alimentation  difficile  lorsque  leur  marche  n'est  pas 
enrayée. 

I^e  pronostic  de  l'affection  est  très  grave.  Six  mois  repré- 
sentent l'espace  de  temps  le  plus  long  accordé  à  la  vie  du 
patient. 

Traitement. — Contre  les  douleurs  locales,  la  cocaïne  au  tV, 
en  vaporisations  sur  l'ulcère.  Pour  aider  à  la  guérison,  appli- 
quer directement,  avec  un  pinceau,  l'acide  lactique  en  solutions 
concentrées,  nettoyer  fréquemment  l'ulcère  avec  une  solution 
antiseptique,  employée  en  vaporisation. 
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ARTICLE     III 

Pharyngite  syphilitique 

Les  symptômes  de  cette  affection  dépendent  de  la  période  à 
laquelle  on  l'observe.  Les  lésions  primaires  sont  rares  et  se 
différencient  difficilement  des  lésions  tuberculeuses.  Les 
lésions  secondaires  sont  l'éry thème  et  les  plaques  muqueuses, 
elles  produisent  les  symptômes  d'un  mal  de  gorge  ordinaire  et 
se  révèlent  par  leur  caractères  ordinaires.  Les  lésions  tertiaires 
sont  surtout  les  ulcérations  sur  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx, le  palais  mou  ou  les  amygdales.  Elles  sont  plus  ou  moins 
étendues  et  profondes.  Elles  sont  taillées  à  pic,  les  bords  sont 
rouges  et  bien  dessinés.  Il  peut  en  résulter  des  cicatrices 
entre  les  piliers  et  le  pharynx  ou  des  désordres  plus  graves 
encore  du  côté  des  os,  des  cartilages  et  des  vaisseaux  sanguins. 

La  mort  peut  survenir  par  débilité  générale.  Les  douleurs 
éprouvées  par  le  malade  ne  sont  pas  toujours  proportionnées 
à  la  gravité  des  désordres  observés. 

Traitement, — Constitutionnel. 

Localement,  nettoyer  le  siège  du  mal.  Les  plaques  muqueuses 
seront  cautérisées  au  nitrate  d'argent  au  iV,.  Les  ulcères  seront 
cautérisés  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  et  recouvert  d'un 
mélange  égal  de  poudre  de  bismuth  et  de  calomel. 

ARTICLE    IV 

Abcès  rétro-pharyngien 

L'abcès  peut  siéger  dans  une  partie  élevée  du  pharynx, 
mais  le  plus  souvent  dans  la  partie  découverte  ou  en  arrière 
des  piliers  postérieurs.     La  voix  est  nasonnée,  la  déglutition 
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est  douloureuse,  difficile  et  même  dangereuse,  les  aliments 
pouvant  passer  dans  le  larynx.     Il  existe  de  la  fièvre. 

Cette  affection  est  confondue  avec  l'amygdalite  et  le  croup. 

Lorsque  la  maladie  n'est  pas  le  résultat  d'une  carie  des 
vertèbres,  le  pronostic  est  favorable. 

lyC  traitement  est  chirurgical,  il  consiste  à  évacuer  le  pus 
aussitôt  possible  et  à  laver  les  surfaces  malades. 

ARTiCIvE   V 

Blongation  de  la  luette 

Cette  affection  résulte  soit  de  l'hypertrophie  des  tissus  de 
cet  organe,  soit  d'une  infiltration  ou  d'un  relâchement  simple 
du  voile  du  palais. 

Il  en  résulte  une  irritation  de  la  gorge  que  porte  le  patient 
à  tousser.     I^a  voix  prend  un  timbre  nasal. 

Au  début,  pendant  le  cours  de  pharyngites  aiguës,  la  luette 
est  soumise  au  traitement  déjà  indiqué,  si  cependant  son 
œdème  devenait  considérable  au  point  d'être  un  véritable 
tourment  pour  le  patient,  on  peut  y  remédier  par  des  applica- 
tions de  cocaïne  ou  même  par  des  scarifications.  Si  le  relâche- 
ment de  la  luette  est  le  résultat  d'une  hypertrophie  chronique, 
le  meilleur  moyen  à  employer  consiste  a  en  exciser  une  partie. 

ARTICLE  VI 

Amygdalite 

Cette  affection  est  commune  entre  l'âge  de  lo  à  30  ans. 
Elle  reconnaît  pour  causes  l'impression  d'un  froid  humide  et 
une  diathèse  scrofuleuse  ou  rhumatismale. 

L'inflammation  est  profonde  ou  superficielle,  dans  le  premier 
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cas,  elle  atteint  plutôt  une  seule  amygdale  et  offre  une  ten- 
dance à  former  un  abcès.  L'amygdalite  est  dite  folliculaire 
lorsqu'on  voit  apparaître  des  points  jaunâtres  au  niveau  des 
follicules  ;  ce  sont  des  exsudats  qui  se  logent  dans  les  cryptes 
de  l'amygdale. 

Les  symptômes  sont  généralement  très  marqués  ;  courba- 
ture, fièvre,  quelquefois  du  délire,  douleur  dans  la  gorge,  sur- 
tout pendant  les  mouvements  de  déglutition,  besoin  fréquent 
d'avaler,  douleur  d'oreilles,  engorgement  des  glandes  cervi- 
cales, langue  chargée,  haleine  fétide. 

Traitement. — Leguaiac,  à  l'intérieur,  jouit  de  la  réputation 
d'arrêter  l'attaque  d'amygdalite  (Sajous,  McKensie)  ;  le 
salol  a  aussi  été  vanté  par  Gougeinhein.  L'aconit  exerce 
une  action  favorable.  On  procure  du  soulagement  par  des 
scarifications  sur  l'amygdale  et  en  déchirant  à  l'aide  d'un 
crochet,  les  cryptes  qui  contiennent  des  exsudats,  (Hoffman, 
ScHMiDT  de  Francfort),  par  l'application  de  nitrate  d'argent 
au  fV.  Les  gargarismes  chauds  avec  du  jus  de  citron,  des 
applications  locales  de  glycérolé  au  tannin  et  de  cocaïne  ren- 
dent service.  Il  est  bon  d'agir  sur  les  intestins.  S'il  existe 
un  abcès,  il  faut  l'ouvrir. 

ARTICLE   VII 

Hypertrophie  des  araygdales 

Il  y  a  trois  variétés  d'hj-pertrophie  des  amygdales,  la 
première  consiste  dans  une  hypertrophie  des  éléments  cellu- 
laires de  la  glande,  sans  hypertrophie  notable  du  tissu  con- 
jonctif.  L'amygdale  est  molle,  elle  s'enflamme  facilement, 
surtout  chez  les  enfants  et  peut  produire  un  abcès.  La  seconde 
variété  est  surtout  caractérisée  par  le  développement  du  tissu 
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conjonctif,  iutercellulaire,  donnant  une  consistance  dure  à 
l'amygdale.  Bile  est  rarement  enflammée.  La  troisième 
variété  est  cette  forme  d'hypertrophie  caractérisée  par  des 
irrégularités  dans  la  surface  de  l'amygdale,  leur  donnant  un 
aspect  déchiqueté.  Cette  forme  résulte  d'abcès  fréquents  qui 
déchirent  le  tissu  de  l'amygdale. 

L'inconvénient  de  l'hypertrophie  des  amygdales  est,  à  peu 
de  choses  près,  le  même  que  pour  les  tumeurs  adénoïdes  et 
dépend  aussi  des  mêmes  causes. 

Traitement. — Il  existe  deux  méthodes  chirurgicales  pour 
faire  disparaître  les  amygdales  :  l'amygdalotomie  et  la  cautéri- 
sation au  galvano-cautère. 

L'amygdalotomie  à  déjà  été  .suivie  d'hémorrhagies  graves 
et  mortelles,  cependant  cette  complication  est  heureusement 
fort  rares  et  pourrait  être  évitée  en  n'opérant  jamais  des  amj'g- 
dales  enflammées  et  en  prenant  soin  de  ne  pas  blesser  les 
piliers  du  voile  du  palais.  Les  instruments  employés  sont  de 
différents  modèles,  celui  de  Fahnestock  modifié  par  Mathieu 
est  le  plus  employé. 

Le  galvano-cautère  offre  l'avantage  de  ne  pas  exposer  aux 
hémorrhagies,  mais  par  contre  il  exige  plusieurs  séances,  et 
cause  un  peu  de  fièvre  après  chaque  application. 

Cependant,  dans  certains  cas,  chez  les  adultes,  le  galvano- 
cautère  répond  à  une  indication  précise  ;  c'est  surtout  dans  le 
cas  d'amygdales  déchiquetées,  qu'il  y  a  avantage  à  s'en  servir. 
On  a  conseillé  aussi  dans  ce  dernier  cas  de  curetter  l'amygdale, 
mais  l'opération  e.st  douloureuse,  donne  beaucoup  de  sang  et 
peut  être  remplacée   avantageusement  par  le  galvano-cautère. 
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FORMULAIRE 


\i — Sulfate  de  zinc  .  grs.  i  à  iii 

Eau  distillée 5! 

Usage  :  pour  instiller  dans  l'œil  dans  la  conjonctive  catarrhale. 

Miiriate  d'ammoniaque grs.  xv 

Sulfate  de  zinc  (pur)  grs.  xxx 

Eau  distillée 5  v 

Camphre  dissous  dans  l'alcool grs.  viii 

Safran grs.  ii 

Mêlez  et  faites  digérer  à  40°  (cent.)  Laissez  refroidir  et  prescrivez  pur, 
ou  mélangé  avec  de  l'eau  distillée  dans  les  proportions  de  i  pour  2  ou 
pour  3. 

Usage  :  en  instillations  dans  l'œil  dans  la  conjonctivite  catarrhale 
chronique. 

Sulfate  de  zinc gr^-  v 

Teinture  d'opium gttes  x 

Eau  distillée 3  vi 

Usage  :  le  même  que  le  précédent. 

Sultate  de  zinc grs.  i  à  iv 

Sulfate  de  morphine   grs.  i  à  iv 

Eati  distillée 5  i 

Usage  :  le  même  que  le  précédent. 

Solution  saturée  d'acide  borique 
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(Iv'acide  borique  se  dissout  dans  30  parties  d'eau  froide,  20  parties  d'al- 
cool et  10  parties  de  glycérine.  E)n  présence  du  carbonate  de  magnésie, 
l'acide  borique  se  dissout  dans  les  proportions  de  i  pour  5). 

Acide  borique 5  iii 

Carbonate  de  magnésie .^  ss 

Kau  distillée o  i 

Usage  :  Lavages  journaliers  de  propreté,  au  cours  de  toutes  les  affec- 
tions inflammatoires  de  l'œil. 

Solution  de  bichlorure  de  mercure  au  z~iôô 
"  de  cyanure  de  mercure  au...  15^^^ 
"         de  permanganate  de  potasse 

^^ ■••••     2^0  O^Ô 

Le  permanganate  de  potasse  se  dissout  dans  16  parties  d'eau  froide.  Il 
faut  éviter  de  le  combiner  avec  des  substances  végétales  qui  le  décom- 
posent. 

Usage  :  pour  laver  les  yeux  au  cours  des  inflammations  purulentes  de 
la  conjonctive,  avant  et  après  les  opérations  sur  l'œil. 

Sulfate   d'atropine grs,   i  à  vi 

Kau  distillée  ou  vaseline  jaune 5  i 

Usage  :  pour  les  affections  de  la  cornée  et  de  l'iris. 

Sulfate  d'ésérine grs.  i  à  iv 

Eau  distillée  ou  vaseline 5  i 

Usage  :  pour  les  kératites  et  le  glaucome. 

Daturine,  duboisine  ou 

Hyoscyamine grs.  i  à  ii 

Eau  distillée 3  i 

Usage  :  le  même  que  l'atropine. 

Hématropine pi 

Eau P  40 

Usage  :  mydriaque  faible. 

Nitrate  de  pilocarpine grs.  i  à  iv 

Eau  distillée  ou  vaseline 3   i 

Usage  :  le  même  que  le  précédent. 
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Le  muriate  de  cocaïne,  dans  les  proportions  de  grs.  i  à  ii  s'associe  aux 
cinq  formules  qui  précèdent,  pour  leur  ajouter  des  propriétés  anesthé- 
sique  et  astringente. 

lodoforme 

Caloniel  à  la  vapeur 

En  poudre  ou  associés  à  la  vaseline 

dans  les  proportions  de gr.  i  pour  3  i 

Usage  :  pour  stimuler  les  ulcèies  atoniques. 

Nitrate  d'argent grs.  v  à  xv 

Eau  distillée 3  i 

Usage  :  pour  appliquer  directement  sur  la  conjonctive  palbébrale  au 
cours  des  inflammations  aiguës  de  la  conjonctive. 

Muriate  de  cocaïne  grs.  ii  à  vi 

Eau  distillée 5  i 

Usage  :  anesthésique.  Une  goutte  dans  l'œil,  au  moment  de  pratiquer 
une  opération  sur  la  cornée  ou  la  conjonctive.  La  cocaïne  n'exerce 
aucune  action  lorsque  ces  surfaces  sont  enflammées. 

Il  est  préférable  d'employer  une  solution  fraîche,  préparée  la  journée 
même  de  l'opération. 

La  cocaïne  en  solution  acide  perd  une  partie  de  ses  propriétés  anesthé- 
siques.  Cette  action  est  augmentée  au  contraire  dans  une  solution  alca- 
line. Le  carbonate  de  soude  en  solution  avec  la  cocaïne  produit  un  lait 
de  cocaïne,  doué  de  propriétés  anesthésiques  très  prononcées  (BiGxox). 

Sulfate  de  morphine grs.  xv 

Teinture  iode 5  ii 

Usage  :  Pour  peinturer  les  tempes,  le  pourtour  de  l'orbite  dans  les 

kératites,  l'iritis  et  autres  inflammations  déterminant  de  vives  douleurs 

périorbitaires. 

Onguent  d'oxide  de  zinc 

"         de  calomel 

Usage  :  contre  l'eczéma. 

Oxide  jaune  de  mercure grs.  ss  à  ii 

Vaseline  jaune 3  i 

Usage  :  contre  la  blépharite  ciliaire. 
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Nitrate  de  pilocarpine grs.  xv 

Eau  distillée 3  i 

Usage  :  injecter  5  gouttes  à  l'avant-bras  i  à  2  heures  avant  les  repas. 
Injection  employée  au  cours  des  maladies  du  fond  de  l'œil. 
Solution  officinale  de  strychnine  au...     t^s 

Usage  :  injecter  5  gouttes  à  l'avant-bras.  Injection  employée  comme 
traitement  de  l'atrophie  du  nerf  optique. 

Bichlorure  de  mercure grs.  xv 

Chlorure  de  sodium 3  ss 

Eau  distillée 3  ix 

Usage  :  injecter  5  à  10  gouttes  sous  la  conjonctive  tous  les  deux  ou 

trois  jours,  dans  la  kératite  parenchy  mate  use  et  quelques  autres  affections 

de  l'œil.     Ne  pas  dépasser  15  injections. 

lodure  de  potassium 3  ii  à  iv 

Eau 3  viii 

Usage  :  une  cuillerée  à  soupe,  trois  fois  par  jour,  une  demi-heure 

après  les  repas,  dans  du  lait,  au  cours  des  iritis  et  autres  affections  d'origine 

syphilitique. 

Vin  de  gentiane 1  ââ  3  iv  ss 

Sirop  de  quinquina ) 

lodure  de  potassium 3  ss 

Teinture  d'iode 3  i 

Usage  :  pour  les  enfants.  Au-dessus  de  10  ans,  deux  cuillerées  à  des- 
sert par  jour  ;  au-dessous  de  cet  âge,  en  proportion. 

Ostéine  de  Mouries 

Phosphatine  Fallières   (phosphate  de 

chaux) 

Usage  :  pour  les  enfants,  à  l'époque  delà  dentition  et  de  la  croissance. 

Vin  Girard,  un  ver  à  vin  contient  : 

Iode  bi-sublimé o  gr.  0.75  milligr. 

Tannin  pur o  gr.  0.50  cent. 

Lacto  phosphate  de  chaux o  gr.  0.75  cent. 

Usage  :  se  recommande  spécialement  dans  les  diverses  variétés  d'oph- 
talmies scrofuleuses  :  kérato-conjonctivite  phlycténulaire,  blépharite 
ciliaire,  et  dans  certaines  formes  de  dacryocystite  d'origine  osseuse. 
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Acide  borique 5! 

Alcool  rectifié .5  ^x 

Usage  :  dans  l'otite  circonscrite  et  suppurative,  lorsqu'il  existe  des 
granulations  (Lowemberg). 

Menthol pi 

Huile  d'olive p  1  à  iv 

Usage  :  pour  ramollir  le  cérumen. 

Bicarbonate  de  soude grs.  x 

Eau  distillée 5  ss 

Usage  :  le  même  que  le  précédent. 

Acide  nitrique  fort 3  ii 

Eau 5  vii  ss 

Ajoutez  : 

Ghxériue )  a*  -' 

.  [-  aa  3  ss 

Acide  carbolique ) 

Usage  :  pour  employer  chaud,  dilué  dans  deux  parties  d'eau,  dans 
l'exostose. 

Teinture  iode 3i 

Eau 3  ii 

Usage  :  pour  employer  localement  dans  l'othématome,  après  incision. 

Pin  canadien grs.  xx 

Acide  carbolique gr.  ss 

Glj'^cérine 5  se 

Eau  chaude 5  ss 

Usage  :  mélangé  à  la  vaseline  chaude  ;  pour  vaporiser  à  l'orifice  des 
trompes,  dans  la  salpingite  (Rhumbold). 

Chloroforme 51 

Huile  d'olive 5i 

Usage  :  un  morceau  de  coton  absorbant  imbibé  de  cette  préparation 
est  appliqué  dans  le  conduit,  pour  calmer  les  douleurs  de  l'otalgie. 

Glj'cérine 3  gouttes 

Sulfate  de  morphine  q.s.  (pour  former 
une  pâte) . 
Usage  :  le  même  que  le  précédent. 
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Sulfate  de  morphine grs.  iv 

Eau  de  laurier  cerise 3  ii 

Usage  :  lo  gouttes  instillées  chaudes  dans  l'oreille,  dans  l'otite  cir- 
conscrite diffuse  (Burnet). 

S^^°i  jââôii 

Camphre -' 

Usage  :  contre  les  écoulements  de  l'oreille. 

^^^V^^^ lââsii 

Menthol ) 

Usage  :  le  même  que  le  précédent. 

Acide  borique  (en  poudre  impalpable) , 
iodoforme,    iodol,    aristol,    séparé- 
ment, ou  combinés,  à  parties  égales 
entre  eux. 
Usage  :  le  même  que  le  précédent. 

Glycérine ni 

Acide  carbolique 3  xx 

Usage  :  le  même  que  le  précédent. 

Acide  borique ^i 

Eau  chaude oi 

Usage  :  en  injections  au  cours  des  otites  purulentes. 

Péroxide  d'hydrogène  pi 

Eau p  V  à  X 

Usage  :  le  même  que  le  précédent. 

Muriate  de  cocaïne p.i 

Eau P  X 

Usage  :  pour  vaporiser  dans  le  nez  au  début  d'un  coryza. 

Muriate  de  cocaïne grs.  iv 

Acide  borique 3  i 

Vaseline  jaune ?>  v 

Usage  :  le  même  que  le  précédent. 
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Sous-nitrate  de  bismuth 3  ii 

Alun  calciné. 5  ss 

Acide  tannique ss 

Muriate  de  cocaïne grs.  vi 

Usage  :  pour  priser  en  petite  quantité. 

Acide  borique 3  i 

Vaseline  jaune o  "^' 

Usage  :  dans  les  rhinites  en  général. 

Acide  borique 3  i 

Vaseline  jaune 3  v 

Menthol  grs.  xv 

Usage  :  le  même  que  le  précédent. 

Extrait  fluide  de  gelsémium gttes  x 

Eau 3  iii 

Usage  :  une  cuillerée  à  thé  à  tous  les  quart-d'heures,  pendant  une 
heure,  et  après,  à  des  intervalles  plus  distants.  Dans  le  coryza  aigu  ou 
l'amygdalite. 

Chloroforme 3  ii 

Gl)^cérine 3  ii 

Cognac ^  i 

Usage  :  à  prendre  par  cuillerée  à  thé,  dans  un  peu  d'eau,  à  toutes  le? 
trois  heures.     Dans  le  coryza  aigu  ou  l'amygdalite. 

Acide  carbolique  liq gttes  xxx 

Biborate  de  soude )  aa 

^  aa  5  1 
Bicarbonate  de  soude  ) 

Glycérine 3  iii  ss 

Eau 3  iv  (Dobell) 

Usage  :  pour  vaporiser  dans  le  nez,  au  cours  des  rhinites. 

Solution  saturé  d'iodoforme  dans  l'éther. 

t 
Usage  :  pour  appliquer  localement  dans  diverses  aflfections  du   nez  et 
du  pharynx  et  surtout  celles  qui  sont  de  nature  spécifique. 
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^^^P^^^ jââpv 

Menthol • ) 

Huile  de  pétrole  brut p  loo 

Usage  :  pour  vaporiser  dans  le  nez,  au  cours  des  rhinites  purulentes  ou 
atrophiques. 

Iode  métallique lo  cent. 

lodure  de  potassium 15  cent. 

Acide  phénique  flacouneux i  gramme 

Glycérine  pure 45  grammes 

Usage  :  pour  badigeonner  les  surfaces  atteintes  dans  le  coryza  pseudo 
membraneux  (Mouke). 

Acide  borique 3  i 

Glycérine gttes  xx 

Eau 3  vi 

Faites  dissoudre  à  la  chaleur,  puis  ajoutez  coton  absorbant  5  i. 
Faites  sécher  à  une  chaleur  modérée. 

Usage    pour  appliquer  dans  le  nez,  dans  la  rhinite  atrophique. 

lodoforme 3  ss 

Huïle  d'eucalyptus gttes  iv 

Vaseline 3   ss 

Usage  :  le  même  que  le  précédent. 

Glycérine 15  grammes 

Chlorure  de  sodium 2         " 

Phénol  sodique... 10         " 

Eau 240     (Garrison) 

Usage  :  le  même  que  le  précédent. 


Acide  carbolique ^  ââ  grs.  xv 


Camphre 3 

Glycérine 


,  aa  3  ij 
Eau J 

Usage  :  en  vaporisations  dans  le  catarrhe  nasal  et  l'amygdalite. 
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Icthyol p  V 

Vaseline p  loo 

Usage  :  en  applications  locales  dans  la  rhinite  atrophique. 

Menthol p;  ss 

Vaseline ^  i 

Muriate  de  cocaïne grs.  iv 

Usage  :  une  sonde,  enroulée  de  coton  absorbant,  est  enduite  de  cette 
préparation  et  portée  sur  la  muqueuse  nasale,  ou  l'on  exécute  des  mouve- 
ments vibratoires,  de  200  à  600  à  la  minute,  pour  activer  la  circulation  dans 
la  rhinite  atrophique  (Braun) 

Camphre .5  ss 

Eau  bouillante oi 

Usage  :  respirer  la  vapeur  au  cours  des  afifections  aiguës  du  nez  et  de 
la  gorge. 

Extrait  fluide  d'eucalyptus 5  i 

Eau  chaude 5i 

Usage  :  emploj'é  chaud,  en  gargarisme  ou  en  vaporisations,  à  toutes 
les  20  minutes,  dans  les  affections  de  la  gorge. 

Muriate  de  cocaïne gr.  }4 

Résine  de  Guaiac grs.  ii. 

Acide  carbolique gr.   ^  (Sajous) 

Acacia,  sucre  et  gelée  de  gro.seille q.s. 

Usage  :  au  début  de  l'amygdalite  aiguë,  une  pastille  à  toutes  les  heures. 

Jus  de  citron 

Usage  :  en  vaporisation  dans  la  gorge,  dans  les  cas  d'amygdalites. 

Teinture  de  protochlorure  de  fer ^  ii 

Glycérine 5  ii  (Bosworth). 

Usage  :  dans  l'amygdalite  infectieuse  à  la  dose  de  5  i  à  toutes  les  deux 

heures. 

Bicarbonate  de  soude  (en  poudre) 

Usage  :  insuffler  sur  les  amygdales  enflammées  (GiNÉ). 
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Muriate  de  cocaïne gr.  ss 

Alun  gr- ii 

Borate  de  soude gr.  i 

Feuilles  de  rose grs.  ii 

Acacia,  sucre,  gelée  de  groseille  q.  s. 
(pour  une  pastille). 

Usage  :  dans  les  inflammations  de  la  luette,  des  amygdales  ou  du 
pharynx. 

Essence  de  pétrole 20  grammes 

Ether  sulfurique 3         " 

lodoforme  porphy risé o  gr .  50  centigr 

Essence  de  menthe 20  gttes 

Usage  :  en  applications  locales  dans  les  angines  infectieuses  (Dumont). 
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Amaurose.     g. — Amaîiros,  rendre  obscur. 
Amblyopie.     g. — Amblus,  afifaibli  ;    ophis,  vision. 
Amétropie.     g. — A.  priv.,  nietroii,  mesure. 
Adénoïde.     G. — Adeiyi,  glande  ;  eidos,  forme. 
Anosmie.     g. — A.  priv.,  osme,  odeur. 

Anchylobi^êpharon     g. — Ankid'è,    frein  ;    blépharon,    pau- 
pière. 
Anopsie.     g. — Ana,  sans;  ophis,  vision. 
Antre.     L. — Antnim,  cavité. 
Aphakie.     g. — A.  ^x\v.,  phakos,  lentille. 
AsTHÊNOPiE.     G. — Asthênes,  faible  ;   ophis,  vision. 
Astigmatisme.     G. — A.  priv.,  stigma,  point. 
AcHROMATOPSiE.     G. — A.    priv.,    chro7)ia,    couleur  ;    ophis, 
vision. 

Amyloide.     ly. — Amyluvi,  amidon. 

Aniridie.     g. — A.  priv.,  iris,  iris. 

Anisomêtropie.     g. — Anisis,  inégal  ;   méiron,  mesure. 

Anophtalmie.     g. — A.  priv.,  ophthabnos,  œil. 

Blennorrhée.     g. — Dlciina,  mucus  ;  rheo,  couleur. 

Blêpharite.     g. — Blépharon,  paupière  ;  ite,  infl. 

Brachymétropie.     g. — Brachiis,  court  ;  mctroji,  mesure. 

BuPHTHALMOS.     G. — Boïls,  bœuf  ;  ophthabnos,  œil. 

Canthus.     g. — Canthns,  œil. 

Caroncule.     L. — Caronada,  bouton  de  chair. 

Cataracte.     G. — Cala,  en  bas  ;  rassein,  tomber. 

30 
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Catarrhe.     G. — Cata,  en  bas  ;  rheo,  je  coule. 
Chalazion.     g. — Chalaxa,  grêlon. 
Chêmosis.     g. — Kéniè,  trou. 
Chiasma.     g. — Chiasma,  entrecroisement. 
Choroïde.     G. — Chorion^  chorion  ;  eidos,  forme. 
Chromhydrose.     g. — Chroma,  couleur  ;  hydros,  sueur. 
CoCHLÉE.     G. — Codos,  limaçon. 
CoLOBOMA.     G. — Coloboma,  mutilation. 
CoiviyYRE.     G. — Collurion,  liquide  pour  laver  l'œil. 
CoPHOSE.     G. — Cophos,  sourd. 
CoRECTOPiE.     G. — Corè,  pupille  ;   edopos,  déplacé. 
Corédialise.     g. — Cor'è,  pupille  ;  dialusis,  rupture. 
CoRÊLYSis.     G. — Cor^,  pupille  ;   Itisis,  perte. 
Cataphorie.     g. — Kata,  en  bas  ;  phoros,  tendance. 
CycIvITE.     g. — Kudos,  cercle  ;  ite,  infl. 
Cyclophorie.     g. — Kudos,  cercle  ;  pkoros,  tendance. 
CrypthophtaIvMOS.     g. — Cruptos,   caché  ;    ophthalmos,  œil. 
Cyclopie.     g. — Kudoph,  cyclope. 

Dacryoadênite.     g. — Dakriion,  larme  ;  adein,  glande. 
Dacryocystite.     g. — Dakruon,  larme  ;  kustes,  sac;  ite,  infl, 
DacryopS.     g. — Dakruo7i,  larme  ;  kustes,  sac. 
DiPLACOUSiE.     G. — Diplos,  double  ;  acoiiè,  son. 
DiPLOPiE.     G. — Diplos,  double  ;  ophis,  vision. 
Districhiasis.     g. — Distridiia,  double  rangée. 
Dyschromatopsie.     g. — Diis,    difficile  ;    diroma,    couleur  ; 
ophis,  vision. 

EcTOPiE.     G. — Ec,  en  dehors  ;  topos,  place. 
EcTROPiON.     G. — Ec,  en  dehors  ;  tropé,  renversement. 
Emmêtropie.     g. — E?i.,  en  dedans;  tnetron,  mesure. 
Entropion.     g. — En.,  en  dedans;  trop'è,  renversement. 
Ephidrose.     g. — -Epi,  sur  ;    idros,  sueur. 
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EpicanThus.     g. — Epi,  sur  ;  cajithos,  angle. 

Epiphora.     g. — Epi,  sur  ;  fero,  apporter. 

Enchondrome.     g. — E71.,  en  dedans;  chondros,  cartillage. 

Epistaxis.     g. — Epi,  sur  ;    staxein,   couler  goutte  à  goutte. 

ExosTOSE.     G. — Ec,  en  dehors  ;  ostéon,  os. 

Epispadias.     g. — Epi,  sur  ;  spaô,  je  divise. 

ExoPHTALMOS.     G. — Ec,  en  dehors;  ophtalmos,  œil. 

Erythropsie.     g. — Eurutros,  rouge. 

ESOPHORIE.     G. — En.,  en  dedans  ;  phoros,  tendance. 

ExoPHORiE.     G. — Ec,  en  dehors  ;  phoros,  tendance. 

Emphysème.     G. — En.,  en  dedans;  phusa,  air. 

Gerontoxon.     g. — Gcron,  vieillard  ;  toxoji,  arc. 

Glaucome.     G. — Glancos,  vert. 

GuoME.     G. — Glia,  glue. 

HÊmÊRAI^OPIE.     g. — Héniêra,  jour  ;  ophis,  vision. 

HÊMIOPIE.     G. — Héini,  moitié  ;  ophis,  vision. 

Hippus.     G. — Hippiis,  cheval. 

Hypertrophie.     G. — Hupcr,  au  delà  ;  trophc,  nutrition. 

Hyai^gide.     g. — Hualos,  vert  ;  eidos^  semblable. 

Hydrophthalmie.     g. — Udor,  eau  ;  ophtalmos,  œil. 

Hêtérophorie.     g. — Eiéros,  différent  ;  phoros,  tendance. 

Hypaémie.     g. — Hîcpo,  en  dessous  ;   aima,  sang. 

Hypéracousik.     g. — Huper,  au-delà  ;    afcoul",  audition. 

Hypermétropie.     G. — Htcper,    au-delà;    mctroti,    mesure; 
ophis,  vision. 

Hypopion.     g. — Hupo^  en  dessous  ;  piios,  pus. 
Hyperphorie.     g. — Huper,  au  delà  ;  phoros,  tendance. 
HYPêRESTHÉsiE.     G. — Hupir,  au  delà  ;  aïsthésis,  sensibilité. 
Iridectomie.     g. — Iris,  iris  ;   eclonit',  excision. 
IridêrÊmie.     g. — Iris,  iris  ;  t'rémos,  qui  manque. 
IridodêSIS.     g. — Iris,  iris  ;  c/nK  lier. 
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Iridonodêsis.     g. — Iris,  iris  ;  donêo,  trembler. 

Iridotomie.     g. — Iris,  iris  ;  tonù,  coupure. 
Iris.     G. — Iris,  arc-en-ciel. 

KÉRATITE.     G. — Kéras,  cornée  ;  ite,  infl. 

KÊRATocÈivE.     G. — Kêras,  cornée  ;  kelè,  hernie. 

KÉRATONYxis.     G. — Kéras,  cornée  ;  nusso,  piquer. 

Kératoscope;.     G. — Kéras,  cornée  ;  scopein,  regarder. 

lyAGOPHTHAivMOS.     G. — Lagos,  lièvre  ;  ophthalmos,  œil. 

lyEucoME.     G. — Leucos,  blanc. 

I^iTHiASE.     G. — Lithos,  pierre. 

MÉAT.     ly. — Meatîcs,  passage. 

Micropsie.     g. — Micros,  petit  ;  ophis,  vision. 

MiCROPHTHALMiE.     O.—Micros,  petit;  ophtalmos,  œil. 

Mucocêi^E.     G. — Mucos,  mucus  ;  kelè,  tumeur. 

Mydriase.     g. — Mudos,  humidité. 

Myosis.     g. — Mtio,  fermer. 

Myopie.     (^.—Mug,  fermer  ;  oph  œil. 

Myxome.     g. — Muxa,  mucosité. 

NÊBUi^A.     ly. — Nuage. 

Nyctalopie.     g. — Nîix,  nuit  ;  ophis,  vision. 

Nystagmus.     g. — Nustagmos,  agitation. 

Onyx.     G. — Onux,  ongle. 

QpHTALMOSCOPE.     G. — ophthalmos,  œil  ;  scopein,  examiner. 

QPHTHALMOMÈTRE.     G. — Ophthalmos,  œil  ;  Metroti,  mesure. 

Otalgie.     g. — Ous,  oreille;  algos,  douleur. 

Othêmatome.     g. — Oîis,  oreille  ;  aïtna,  sang. 

Otoscope.     g. — Ous,  oreille  ;  scopei?i,  regarder. 

OSTÊOME.     G. — Ostêoyi,  os  ;  oitiè,  tumeur. 

OzÈNE.     G. — Ozein,  sentir  mauvais. 

Optomêtrie.     O.—Oph,  œil  ;  meiron,  mesure. 

Orthophorie.     g. — Orthos,  droit  ;  phoros,  tendance. 
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Ophthai^momÊTrie.     g. — Opkthahnos,   vision  ;  metron,   me- 


sure. 


Panophthalmite.     g. — Pas,    tout  ;    ophthalnios,    œil  ;    ite, 

infl. 
Phl,yctêne.     g. — Phhchfaïna,  bouton. 
Photophobie.     G. — Phos,  lumière  ;  phobos,  crainte. 
Photopsie.     g. — Phos,  lumière  ;  ophis,  vision. 
PiNGUÉcuLA.     L. — Pingîiis,  graisse. 
PoLYCORiE.     G. — Pohis,  plusieurs  ;  core,  pupille. 
Presbyopie.     g. — Presbics,  vieillard  ;  ophis,  vision. 
Ptêrygion.     g. — Ptéron,  aile. 
Ptosis.     g. — Ptosis,  chute. 

PéRicONDRiTE.     G. — Péri,  autour  ;  condros,  cartillage. 
Polype.     G. — Potos,  beaucoup  ;  pous,  pied. 
PÉRIMÈTRE.     G. — Péri,  autour  ;  metron,  mesure. 
RÊTiNOSCOPiE.     ly. — Rcte,  net  ;  scopein,  examiner. 
Rhinolithe.     g. — Rin,  nez  ;  lithos,  pierre. 
Rhinoscope.     g. — Rin,  nez  ;  scopeo,  j'examine. 
ScLÉRECTASiE.     G. — Scleros,  dur  ;  ectasis,  dilatation. 
Sclérotique.     G. — Seleros,  dur. 
ScoTOME.     G. — Scotos,  noirceur. 
Staphylome.     g. — Staphul'è,  grappe  de  raisin. 
Sténopéique.     g. — Sténos,  étroit  ;  op'è,  trou. 
Strabisme.     G. — Strabos,  louche. 
Stroma.     g. — Slroma,  tapis. 
Sténose.     G. — Sténos,  étroit. 

SymblÉpharon.     g. — Sun,  ensemble  ;   blêpharon,   paupière. 
Synchisis.     g.  —Stin,  ensemble  ;  husis,  flotter. 
Synéchie.     g. — Sim,  ensemble  ;  exo,  tenir. 
Trachome.     G. — Trachoma,  aspérité. 
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Tragus.      Tragos,  bouc. 

Trichiasis.     g. —  Trixi,  poil. 

Xanthêi^asma.     g. — Xantînis^  jaune. 

XÊROSis.     G. — Xeros,  sec. 

XÊROPHTAi^MiE.     G. — Xeros,  sec;  ophthalmos,  œil. 
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Aspect  extérieur  du  nez 376 

Aspect  du  fond  de  l'œil  .sain 194 

Asthénopie  musculaire 67 

Atrophie  du  nerf  optique 224 

du  globe  de  l'œil 178 

"        de  la  choroïde 212 

Auscultation  de  l'oreille 286 

Autophonie 291 

Avancement  musculaire 73 

Axe  de  figure 58 

"    principal  dans  les  miroirs 10 

"    principal  dans  les  lentilles 21 

"    secondaire  dans  les  miroirs 10 

"    secondaire  dans  les  lentilles 21 

B 

Bassedow  (maladie  de) 75 

Blépharite   ciliaire 86 

Blépharo-phimosis 92 

Blépharo-spasme 9° 

Blessure  de  la  conjonctive 132 

"        de  la  cornée i55 
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Blessure  du  corps  ciliaire 172 

de  l'iris 169 

de  l'orbite 81 

"         du  tympan 312 

"        des  paupières 84 

Bosworth  (spéculum  de)  394 

Bourdonnements  d'oreille 289 

Bowman  (sonde  de) 103 

Brûlures  de  la  cornée 155 

"        des  paupières 84 

"        de  la  conjonctive 132 


Caisse  (anatomie  delà) 

Cancer  de  la  conjonctive 

"        de  la  rétine 

"        de  la  choroïde 

Cantoplastie 

Carie  des  osselets  de  l'ouïe 

"      du  conduit  auditif  externe. 

'  '      du  rocher 

"      du  sphénoïde 

Cataracte  adhérente 

"         aride  siliqueuse 

"         capsulaire 

"         complète 

"         compliquée  

"         congénitale 

''         corticale 

"         diabétique 

"         dure 

"         glaucomateuse 

"         lenticulaire  

"         liquide 

"         molle 


282 
132 
218 
214. 
93 
352 
309 

353 
422 

231 
230 

227 
229 
231 
230 
230 
230 
230 
230 
227 
230 
230 


31 
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Cataracte  morgagnienne 230 

"         nucléolaire 229 

"         partielle 228 

"         polaire 229 

"         pyramidale  229 

"         sénile 230 

"         simple 231 

"         traumatique 230 

"         zonulaire 228 

Caustique 10 

Centre  optique  des  lentilles 21 

Cérumen 288 

Chalazion 68 

Chambre  antérieure 157 

Champ  visuel 52 

•'       visuel  des  couleurs 54 

Changement  d'aspect  du  tampan 277 

Chémosis  charnu 113-128 

"  séreux  106-128 

Cholestéatome 310-351 

Choroïde  (aspect  physiologique) 197 

Choroïde  (tumeurs,  traumatismes  de  la) 214 

Choroïdite  aréolaire 211 

"  atrophique 212 

"  exsudative  211 

"  séreuse 197 

"  suppurative 179 

"  syphilitique 213 

Classification  des  déviations  de  la  cloison  du  nez 406 

Clignottement  des  paupières 89 

Cloison  du  nez 377-404 

Coloboma  de  la  choroïde 214 

"         des  paupières 92 

"          delà  pupille 159 

Coloration  de  la  pupille 195 

Conjonctive  (hypérémie  de  la) ♦. 104 
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Conjonctive  (maladies  de  la) 104 

"            (tumeurs  de  la) 132 

Conjonctivite  catarrhale 106 

"            croupale 112 

"            diphtéritique 122 

"            folliculaire 124 

"            granuleuse 123 

"            purulente m 

''            pustuleuse  123 

"            traumatique 132 

Commotion  du  labyrinthe 369 

Conduit  auditif  (anatomie  du) 306 

Condylome  de  l'iris 165 

Conformation  du  pavillon  de  l'oreille 291 

Contraste  simultané 51 

Corps  étrangers  du  conduit  auditif 306 

étrangers  de  la  cornée 154 

étrangers  de  la  conjonctive 133 

étrangers  du  nez 413 

vitré  (maladies  du) 234 

ciliaire 172 

Cophose 290 

Corélysie 169 

Cornet  inférieur 377 

Correctopie 159 

Coryza 390 

"       des  roses 398 

"       syphilitique   infantile 401 

Crêtes  de  la  cloison 408 

Cristallin  (luxation  du) 234 

; 226 

Cyclite 172 

Cyclophorie  68 

D 

Daae  (procédé  de)  ..  51 
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Dacryops 88 

Dacryocystite  aiguë 98 

"  chronique  loi 

Daltonisme 49 

Décentrage  des  verres 74 

Décollement  de  la  rétine 218 

Démarche  (renseignements  fournis  par  la)  du  patient 2 

Dents  de  Hutchinson 3~i39 

Dépots  calcaires  sur  la  membrane  du  tympan 278 

Déviation  de  la  cloison  du  nez 405 

Diagnostic  général  des  maladies  de  l'oreille 273 

Dilatation  du  conduit  auditif 297 

Dioptrie 26 

Diplacousie 290 

Discision  de  la  cataracte 232 

Disque  rotatif  de  Maxwel  51 

Distance  focale  des  lentilles 26 

Districhiasis 95 

Donders  (tableau  de) 35 

Douche  d'air 283 

Droit  interne,  externe,  supérieur,  inférieur 55 

Dj^schromatopsie 49 

£ 

Kcarteur  des  paupières 6 

Ecchymose  des  paupières 83 

Ecoulements  de  l'oreille  (pronostic  des) 329 

Eczéma  du  pavillon  de  l'oreille 292 

Effets  des  médicaments  sur  la  pupille 267 

Elongation  de  la  luette »..  436 

Embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine 225 

Emmétropie 32 

Empyhème  du  sinus  ethmoïdal 420 

"           du  sinus  frontal 423 

"           du  sinus  maxillaire 418 
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Empyhème  du  sinus  sphénoïdal 421 

Encanthis 132 

Bnophtalmie 76 

Enphysème  des  paupières 87 

Entropion  cicatriciel 95 

"  spasmodique 94 

Enucléation 175 

Epanchement  sous-conjoiictival 128 

Eperons  de  la  cloison  du  nez 408 

Episcléritis 156 

Epistaxis 410 

Epithélioma  des  paupières 89 

Epreuve  à  pression  centripète 2S8 

de  Rinnes   288 

deWeber : 287 

Er>'sipèle  des  paupières 85 

Erythème  des  paupières 84 

Esophorie 68 

Eviscération  du  globe  de  l'œil 154 

Examen  de  l'oreille  au  spéculum 275 

"        de  l'audition 2S6 

"        de  la  conjonctive  palpébrale  supérieure 6 

"        fonctionnel  de  l'œil 6 

"        des  paupières 3 

"        direct  de  l'œil " 4 

"        des  yeux  chez  les  enfants 5 

"        direct  de  l'œil  à  l'ophtalmoscope 184 

"        à  l'image  renversée 186 

Excavation  de  la  papille 200 

Exentération 177 

Exophorie 68 

Exophtalmie  75 

"  pulsatile 76 

Exostose  du  conduit 309 

Exploration  de  l'œil i 

"  du  nez 376 
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Extraction  de  la  cataracte 232 

F 

Fièvres  des  foins 398 

Filtration  des  liquides  intra-oculaires ....  : 204 

Fistule  lacrymale loi 

Fond  de  l'œil  sain  à  l'ophtalmoscope 194 

Force  des  lentilles 26 

Formation  des  images  dans  les  miroirs 14 

'  •  des  images  dans  les  lentilles  convexes 27 

"  des  images  dans  les  lentilles  concaves 30 

Formulaire  thérapeutique 439 

Foyer  conjugué  dans  les  miroirs 14 

conjugué  dans  les  lentilles 23 

conjugué  virtuel  dans  les  lentilles  concaves 26 

principal  des  lentilles 23 

principal  virtuel  des  lentilles  concaves 25 

réel  dans  les  miroirs 10 

virtuel  dans  les  lentilles 25 

virtuel  dans  les  miroirs 10 

Froid  (le)  dans  le  traitement  de  la  conjonctivite  purulente.   118 
Furoncle 300 


Gallard  (sutures  de) 96 

Gérontoxon  151 

Glaucome  i97 

"         chronique  simple 200 

"         hémorrhagique  201 

"         iritatif  aigu 198 

'  '         iritatif  chronique 1 99 

"         (pathogénie  du)  201 

"         prodromique i97 

Gliome  de  la  rétine 218 

Globe  de  l'œil  (atrophie  du) 178 


TABLE   DES    MATIÈRES  463 

Gomme  syphilitique  des  paupières 89 

Gonococcus m 

H 

Hémiopie  226 

Héthérophorie 68 

Holmgreen  (procédé  de) 51 

Hygiène  de  la  vue 235 

"        de  l'oreille 370 

"        chez  l'enfant 373 

Hypéracousie 290 

Hypérémie  de  la  conjonctive 104 

'  '           du,  labyrinthe •  •  • 369 

Hypéresthésie  olfactive 403 

Hyperésophorie 68 

68 

Hypermétropie 40 

"               (diagnostic  de) 191 

Hyperphorie 68 

Hypertrophie  des  amygdales 437 

Hyphéma 157 

Hypopion 141 


Indications  cliniques  fournies  par  la  pupille... 245 

Indice  de  réfraction 17 

Infiltration 135 

"  séreuse  des  paupières 83 

Injection  conjonctivale 105 

"        épisclérale   105 

"        sous-conjonctivale 139-168 

Image  droite 184 

"       renversée 186 

''       rhinoscopique  postérieure 380 

"       virtuelle 190 
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Iridectomie 171 

Iridodésis 171 

Iridotomie 171 

Iridodyalisis 171 

Iris  (blessures  de  1') 169 

Iritis  parenchymateuse 165 

"      séreuse 164 

"      simple 162 

J 

Jaesche-Arlt  (procédé  de) 96 

K 

Kératites  en  général  diffuse 136 

"        en  général 134 

"         phlycténulaire 143 

"         traumatique 154 

"        ulcéreuse 145 

"        vasculaire 149 

Kératocone 153 

Kérato  globe  153 

Kératoscopie  193 

Kunt  (pince  de) 127 

Kystes  dermoïde  des  paupières 89 

L, 

Labyrinthe  (pression  et  commotion  du) 368 

Lacrymales  (maladies  des  voies) 97 

"  (maladies  de  la  glande) 104 

Lagoplithalmos 91 

Lame  criblée 196 

Lavage  de  l'oreille 280 

Leber  (voies  de  filtration  de) 204 

Lentilles 20 
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Ligne  visuelle 58 

Lithiase  conjonctivale 132 

M 

Macula  (apparence  à  l'ophtalmoscope) 196 

Maddox  (prisme  de) 59 

Maladie  de  l'orbite 75 

"        de  Meinière 367 

Mariette  (tache  de) 53 

Mastoïdite  purulente 359 

Méthode  des  intensités  minima 51 

Milieu  transparent  à  surfaces  parallèles 18 

Millet 88 

Miroir  pharyngien 379 

Molluscum  des  paupières 89 

Mouvements  de  l'œil 56 

Muqueuse  nasale 389 

Muscles  moteurs  de  l'œil 55 

Mydriase 161-256 

Myopie 42-191 

Myosis 161-265 

Myringite 311 

N 

Nécrose  des  osselets  de  l' ouïe 352 

"       du  conduit  auditif 309 

Nerf  optique  (atrophie  du) 224 

Névrite  optique 219 

"       optique  et  affections  cérébrales 220 

Névrotomie  optico-ciliaire 175 

Nez  (exploration  du) 376 

"    et  phonation 382 

"    et  respiration 383 

"     (syphilis  du) 400 


466  TABLE   DES    MATIERES 

Notions  élémentaires  d'optique 7 

Numérotage  des  verres 26 


Oblique  (grand) 55 

(petit) 55 

Oblitération  du  conduit  auditif 297 

Odorat 381 

CEdème  des  paupières 87 

Onyx  ...  141 

Opacité  de  la  cornée 151 

Ophtalmie  sympathique 173 

Ophtalmoscopie 181 

Orbite  (carie  et  nécrose  de  1') 78 

"       (contusion  de  1') 81 

(fracture  de  1") 81 

(kyste  de  1') 79 

"       (maladies  de  1') 75 

(Tumeursdel')   80 

Oreille  interne 366 

Orgeolet 86 

Orthophorie 68 

Otite  externe  circonscrite 300 

externe  diffuse 305 

moj^enne  aiguë 314 

moyenne  catarrhale  chronique 323 

moyenne  purulente  aiguë 317 

moyenne  purulente  chronique 326 

Otorrhée  et  compagnies  d'assurances  sur  la  vie 346 


Pannus 149 

Panophtalmite 179 

Papille  du  nerf  optique 194 

Paralysie  de  la  troisième  paire 63 
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Paralysie  de  la  quatrième  paire 65 

"         de  la  sixième  paire 61 

"         des  trompes  d'Eustache 365 

"         du  facial 356 

Paracousie  de  Willis 290 

Parcours  de  l'accommodation 37 

Parosmie 403 

Paupière  (abcès  de  la) 98 

(blessures,  brûlure  de  la) 84 

"         (ecchymose  des) 83 

"         (troubles  fonctionnels  des) 89 

(tumeurs  des) 88 

Pavillon  de  l'oreille  (affections  du) 295 

"  (engelure  du) 295 

"  (tumeurs  du) 294 

Perception  des  couleurs 46 

Perforation  de  la  cloison  nasale 404 

"  du  tympan 278-313-328-349 

Péricondrite 293 

Périostite  77 

' '         externe  de  l 'apophyse  mastoïde 357 

Pharyngite  aiguë 432 

"  atrophique 433 

"  chronique 433 

"  folliculaire 433 

"  syphilitique   435 

"  tuberculeuse  434 

Phonation  (nez  et)  382 

Phoromètre  de  Stevens 69 

Physiologie  du  nez 38 1 

"  des  mouvements  pupillaires 255 

Pinguécula 131 

Politzer  (poire  de) 283-285 

Polycorie 159 

Polypes  du  nez 414 

"        naso-phar>'ngiens 431 
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Polypes  de  l'oreille 310-350 

Polypotomes 416-412 

Pourpre  rétinien 50 

Presbycousis 291 

Presbytie 36 

Prisme 18 

Prisme  (force  d'un) 19 

Ptérygion 129 

Ptosis 90 

Punctum  proximum 34 

"  remotum 37 

Pupille  (coloboma  de  la) 159 

"       (indications  cliniques  fournies  par  la) 245 

Purkinge  (image  de) 33 

R 

Rapport  des  maladies  des  yeux  avec  les  autres  maladies 

en  général 248 

Rapport  des  maladies  des  yeux  avec  celles  du  nez 245 

"        des  maladies  des  j^eux  avec  celles  de  l'oreille 244 

"        des  maladies  des  yeux  avec  celles  des  sinus 24.7 

Réflexion  de  la  lumière  (lois  de  la) 7 

Réfraction  dans  l'œil 31 

(lois  delà) 16 

Refroidissements  (les) 384 

Releveur  du  voile  du  palais 380 

Résection  du  nerf  optique 175 

Respiration  (nez  et) 383 

Rétine  (décollement  de  la)  218 

"       (gliome  de  la) 218 

Rétinite 214 

"        exsudative 215 

"        hémorrhagique 216 

"        pigmentaire 217 

*'        séreuse 215 


TABLE    DES   MATIERES  469 

Rétinoscopie 193 

Rétraction  du  tympan 298 

Rétrécissement  du  conduit  auditif 297 

Rhinite  atrophique 395 

"        chronique 394 

"        croupale 393 

"        en  général 389 

"        hypertrophique 395 

"        purulente 391 

"        vaso-motrice 398 

Rhinosclérome 414 

Rhinolithe  413 

Rhinoscopie  antérieure 376 

"            postérieure  378 


Salpingite -. 363 

Sarcome  mélanique  de  la  choroïde 214 

Savage  (prisme  de) 71 

Sclérotique  (maladies  de  la) 156 

"  (rupture  de  la) 157 

Scléro-choroïdite  postérieure 212 

Sclérotomie 210 

Seringue  de  Blake 282 

"        (mode  d'emploi  de  la) 281 

Skiascopie 193 

Snellen  (procédé  de) 94 

Spéculum  nasal 376 

"  Siègle 279 

Sourcil  (afifections  diverses  du) 82 

Staphylome 152 

"  opaque 153 

"  transparent 153 

Strabisme  alternant 61 

"  concomitent 59 
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Strabisme  externe  concomitent 63 

"  externe  paralytique 64 

"  interne 61 

"  interme  concomitent 61 

"  interne  paralytique 62 

latent 67 

"  oblique 65 

"  paralytique 60 

Stilling  (couteau  de 103 

Stylet  (examen  avec  le) 280 

Symblépharon 93 

Syndectomie 156 

Sj'néchie  antérieure 146 

"  postérieure 163 

Sj'philis  du  labj'rinthe 369 

"        du  nez 400 

''        du  sphénoïde 422 

T 

Ténotomie 73 

Tornwaldt  (maladie  de) 425 

Trépanation  de  l'apophyse  mastoïde 363 

Trichiasis 95 

Trompe  d'Eustache 363 

Tumeurs  nasales 418 

U 

Ulcère  de  la  cornée 145 

"       perforant  de  la  cloison 404 

"       rongeant  de  la  cornée 147 

V 

Vaisseaux  de  la  rétine  et  de  la  choroïde 196 

Vasalva  (procédé  de) 283 
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Végétations  adénoïdes  du  pharynx 426 

Vertige  auriculaire 290 

Voies  lacrymales  (anatomie  et  maladies  des) 97 

W 

Weber  (couteau  de) 103 

Wecker-Snellen  (échelle  de) 37 

Week  (bacille  de) 108 

"       (scarificateur  de) 127 

Z 

Zona  ophtalmique 88 


FIN 


ERRATA 

Page  121,  5ème  ligne. 

Lisez  3  ss  au  lieu  de  ii. 
Page  449,  24ième  ligne 
Usez  canthos,  coin  de  l'œil  ;  au  lieu  de  canthus,  œil 
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